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EDITORIAL - MATERIALES DENTALES 


La amalgama dental en el futuro 


Dental amalgam in the future 


Andrea E. Kaplan, Ricardo L. Macchi 


Universidad de Buenos Aires, Facultad de Odontología, Cátedra de Materiales Dentales 


Resumen 

Las convenciones internacionales relacionadas con las 
posibles consecuencias ambientales del empleo del mercu- 
rio a las que ha adherido la República Argentina llevan a la 
paulatina desaparición de la posibilidad del empleo de este 
elemento. 

Consecuentemente se genera la necesidad de reducir y, en 
última instancia, eliminar el uso de productos médicos que lo 


Abstract 

International conventions related to the possible environ- 
mental consequences of the use of mercury that the Argentine 
Republic has subscribed lead to the gradual disappearance of 
the possibility of using this element. 

Consequently, there is a need to reduce and ultimately 
eliminate the use of medical products that contain it, as is the 
case with dental amalgam. 


La amalgama dental, que se prepara mezclando 
una aleación metálica con mercurio, ha entrado en 
un proceso de desaparición como resultado de lo 
acordado en 2013 por más de 120 países en lo que 
se conoce como Convención de Minamata,* que fue 
ratificada por la República Argentina por medio de la 
Ley Nacional n* 27356/2017.* 

Esta convención apunta a proteger la salud humana 
y el ambiente de las emisiones y las liberaciones antro- 
pogénicas de mercurio y compuestos de mercurio, por lo 
que se establecen diversas medidas para cumplir dicho 
objetivo. Entre ellas se destaca el control del suministro 
y el comercio de mercurio, para lo cual se disponen li- 
mitaciones a determinadas fuentes de mercurio, como 
la extracción primaria del mineral del cual es obtenido. 

La prohibición de la extracción y reducción y, fi- 
nalmente, la prohibición de la comercialización de 


Kaplan AE, Macchi RL. La amalgama dental en el futuro. 


contengan, como es el caso de la amalgama dental. 

Se requiere de la decisión conjunta de las comunidades 
académica y asistencial para definir estrategias a aplicar en la 
reducción gradual del uso de la amalgama dental. La forma de 
hacerlo y la tecnología para su reemplazo aún son inciertas. 

Palabras clave: Amalgama dental, ambiente, mercurio. 


The joint decision of academic and healthcare commu- 
nities is required to define strategies to be applied in the 
gradual reduction of the use of dental amalgam. The way 
to do it and the technology for its replacement still remain 
uncertain. 

Key words: Dental amalgam, environment, mercury. 


productos con mercurio añadido conducen al cese de 
su utilización. Por ello, se ha establecido que a partir 
del año 2020 se debe ir reduciendo gradualmente el 
uso de los productos médicos con mercurio agrega- 
do, entre los cuales se encuentra la amalgama. Diver- 
sas acciones a nivel de gestión nacional y provincial 
se han concretado con esa finalidad.”* 

Es de importancia remarcar que las motivaciones 
detrás de estas decisiones derivan del interés en el 
cuidado del ambiente y de la prevención de los efec- 
tos deletéreos que su deterioro produce en la salud. 
La suposición de la generación de efectos adversos 
en la salud de individuos que llevan restauraciones 
realizadas con amalgama en su cavidad bucal, o en el 
personal profesional y auxiliar que emplea este ma- 
terial, no está sustentada por evidencias con validez 
científica demostrable. 
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Diversas investigaciones realizadas de manera 
controlada han llevado a descartar, en la generalidad 
de los individuos, esa posible acción no deseada. Ello 
ha sido reconocido por diferentes instituciones que, 
a nivel internacional y regional, se ocupan de temas 
relacionados con la salud y el bienestar de los seres 
humanos.”*” Sin embargo, hay restricciones en cuan- 
to a su uso en pacientes con historia de alergias a la 
amalgama o con enfermedades renales severas.'' 

En consecuencia, si bien existen informes sobre el 
aumento de los niveles de mercurio en sangre en pa- 
cientes portadores de amalgamas, no se recomienda su 
remoción, ya que no revierte esta situación. Los proble- 
mas ocupacionales de los profesionales dentales pue- 
den ser controlados sustancialmente al utilizar produc- 
tos encapsulados, así como otras precauciones en el uso 
de la amalgama dental en la clínica odontológica.**** 

A pesar de lo analizado en los párrafos preceden- 
tes, queda vigente la necesidad de considerar alter- 
nativas derivadas de la imposibilidad del uso de la 
amalgama dental una vez que se hagan efectivos los 
compromisos asumidos a nivel país y las disposicio- 
nes legales derivadas de ellos. 

Diversas evidencias indican que esas alternativas 
no pueden competir favorablemente con la amalgama 
en términos de eficacia, efectividad y eficiencia. Esta 
última variable, la eficiencia, representa —como ha 
sido comprobado en múltiples estudios— que la prohi- 
bición del uso de la amalgama en restauraciones den- 
tales significa un sustancial aumento en los costos de 
la atención del componente bucal de la salud.***” Ese 
aumento de costos debe ser compensado con la dispo- 
nibilidad de mayores recursos, para que no se traduz- 
ca en una menor cantidad de prestaciones financiadas. 

En definitiva, tomar la decisión de eliminar la 
amalgama de la odontología requiere de un gran nú- 
mero de actividades y consideraciones. Prohibir su 
uso mientras no se realicen campañas de prevención 
de salud bucal que reduzcan la prevalencia y la seve- 
ridad de la caries dental y, por lo tanto, la necesidad 
de restaurar lesiones de caries cavitadas es una deci- 
sión que debe ser meditada. 

Por otro lado, aún no se dispone de un material 
restaurador biocompatible, de bajo costo y fácil ac- 
ceso al odontólogo y de mínimo impacto en el am- 
biente. La gran experiencia de uso y la evidencia que 
trae consigo el empleo de la amalgama dental han 
hecho claro su efecto ambiental. La utilización de 
resinas reforzadas tiene una historia más reciente y 
aún se desconoce el impacto a muy largo plazo de 
los monómeros y las nanopartículas presentes en su 
composición. 
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La International Association for Dental Re- 
search (IADR) con la colaboración de su Science 
Information Committee han elaborado un documen- 
to que será publicado próximamente en el Journal 
of Dental Research y en el que se analiza en pro- 
fundidad la evidencia disponible relacionada con el 
uso de la amalgama y su reducción.'* En ese do- 
cumento se concluye lo siguiente: “Con base en la 
mejor evidencia disponible, IADR afirma la seguri- 
dad de la amalgama dental para el público general, 
siempre y cuando no tengan alergias al material o 
enfermedades renales severas. IADR apoya el man- 
tenimiento de su disponibilidad como la mejor op- 
ción restauradora cuando otras alternativas no son 
ideales, basadas en razones clínicas, económicas O 
prácticas. IADR apoya la estrategia de reducción de 
la amalgama dental descrita en la Convención de 
Minamata sobre el Mercurio. Consistente con las 
recomendaciones del tratado, IADR enfatiza la ne- 
cesidad, en primer lugar, de aumentar los esfuerzos 
en prevenir la caries dental para así reducir la nece- 
sidad de tener que usar cualquier tipo de material 
restaurador y, en segundo lugar, de mayor investi- 
gación sobre nuevos materiales biocompatibles y 
amigables con el medio ambiente que demuestren 
tener igual o mayor longevidad clínica y eficacia 
en costos al compararlos con las restauraciones de 
amalgama”. 

Un interrogante adicional a plantear tiene que 
ver con la inclusión de la enseñanza del empleo de 
la amalgama dental en los planes de formación de 
profesionales en odontología. Quizás la respuesta 
más Clara sea que debería contemplarse un cambio 
de estrategia, con un mayor enfoque en el conoci- 
miento del material y su manejo de manera segura, a 
fin de reducir el impacto ambiental, y también en los 
criterios en toma de decisiones en cuanto a la falta de 
necesidad de recambio de estas restauraciones solo 
por motivos de salud o ambientales. 

En definitiva, se requiere de la decisión conjunta 
de la comunidad académica y asistencial para poder 
definir estrategias a aplicar en la reducción gradual 
del uso de la amalgama dental, ya que el acuerdo 
mundial que implica la prohibición de la extracción 
y la comercialización de mercurio resultará en su Ca- 
ducidad. La forma de hacerlo y la tecnología para su 
reemplazo aún son inciertas. 
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Resumen 

Objetivo: Describir un abordaje quirúrgico con injerto 
en bloque en relación con el conducto nasopalatino y evaluar 
su desempeño clínico, la percepción sensorial del paciente y 
el resultado estético en el tratamiento implanto-protésico. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio clínico 
en una serie de 10 pacientes con defecto óseo que incluía 
el conducto nasopalatino con ensanchamiento desfavora- 
ble del foramen incisivo. Se colocaron 10 implantes: 6 en 
incisivo central derecho y 4 en incisivo central izquierdo. 
La rehabilitación implanto-protésica se llevó a cabo en tres 
etapas: 1) Diagnóstica: Se evaluaron parámetros clínico- 
estéticos y se realizó tomografía computarizada de haz cóni- 
co; 2) Quirúrgica: Se colocó injerto en bloque por palatino 
e incisal con regeneración ósea guiada simultánea, y entre 
seis y diez meses después se colocaron implantes de 3,8 mm 
de diámetro y una longitud de 10,5 a 15 mm; 3) Protésica: 
Se atornilló la corona con un torque de 32 N. Se realizó el 
seguimiento de los pacientes durante 2 a 9 años, en el que 
se evaluó espesor de la cresta ósea, prueba neurosensorial, 


Abstract 

Aim: To describe a surgical approach with a bloc graft 
in relation to the nasopalatine duct, to evaluate its clinical 
performance, the sensory perception, as well as the aesthetic 
result of the implant prosthetic treatment. 

Materials and methods: A clinical study was conduct- 
ed on a series of 10 consecutive patients with bone defects 
involving the nasopalatine duct with unfavourable widening 
of the incisive foramen, in which 10 implants were placed, 6 
in the right and 4 in the left central incisor. The implant-pros- 


percepción del paciente e índices estéticos rosa y blanco. 

Resultados: Previamente a la cirugía, la media y la des- 
viación estándar del ancho vestibulopalatino de la cresta ante- 
rior, a nivel del foramen incisivo, en las alturas 4 mm, 8 mm y 
14 mm apicales a la cresta ósea marginal eran de 3,5+2 mm, 
5,4+1,5 mm y 6,1+1,9 mm, respectivamente. Las medias to- 
tales del espesor postratamiento de la cresta vestibulopalatina 
en las mismas alturas fueron de 10,09+2,01 mm, 10,5+1 mm 
y 13,4+3 mm. La evaluación de los resultados de los índices 
estéticos rosa y blanco fue satisfactoria. Ningún paciente in- 
formó alteración neurosensorial. 

Conclusión: Las variaciones anatómicas del conducto 
nasopalatino pudieron ser compensadas con un aumento óseo. 
El injerto en bloque y particulado optimizó la posición tridi- 
mensional del implante mejorando el contorno facial del pa- 
ciente. El control realizado entre 2 y 9 años mostró estabilidad 
de los tejidos y mantención de la estética lograda. 

Palabras clave: Conducto nasopalatino, implante den- 
tal, injerto en bloque, regeneración ósea guiada. 


thetic rehabilitation was performed in three stages: 1) Di- 
agnosis: clinical-aesthetic parameters were evaluated and 
Cone Beam computed tomography scans were analysed; 2) 
Surgical: a block graft was placed palatal and incisal with 
simultaneous guided bone regeneration and between 6 and 10 
month later implants were placed; 3) Prosthetic: crowns were 
screwed with a torque of 32 N. Patient follow-up was between 
2 to 9 years. Outcomes assessed were: thickness of the bone 
crest, sensorineural test, pink and white aesthetics scores. 
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Results: Mean values and standard deviation of the 
thicknesses of the anterior flange at the level of the incisive fo- 
ramen, at different heights 4, 8 and 14 mm. Apical to the mar- 
ginal bone crest were: prior to surgery, 3.5+2 mm, 5.4+1.5 
mm and 6.1+1.9 mm respectively, and post-treatment thick- 
ness was 10.09+2.01 mm, 10.5+1 mm and 13.4+3 mm. The 
pink and white aesthetic index was satisfactory. No patient 
reported sensorineural disturbance. 


Introducción 

Una de las causas principales de la pérdida ósea 
es la pérdida prematura de un diente. La rehabili- 
tación de la brecha desdentada debe permitir que 
la restauración implanto-protésica esté rodeada por 
tejido óseo y blando en armonía con la dentición 
existente.? El especialista en implantología debe 
evaluar cada caso clínico, clasificándolo en senci- 
llo, avanzado o complejo (SAC).* Conocer el gra- 
do de complejidad, el riesgo quirúrgico y estético 
y la rehabilitación protética servirá de guía para el 
diagnóstico, la planificación y la ejecución del tra- 
tamiento, a fin de conseguir resultados previsibles 
y estables.* 

En la parte anterior de la apófisis palatina del hue- 
so maxilar se encuentra el canal nasopalatino, que al 
articularse con el lado opuesto forma el conducto na- 
sopalatino (CNP, conocido también como canal inci- 
sivo o conducto palatino anterior), el cual comunica la 
cavidad bucal con las fosas nasales.** El CNP se abre 
en la bóveda palatina a través del foramen incisivo, 
que se encuentra tapizado por la papila incisiva. Se bi- 
furca en dos conductillos en forma de Y para abrirse 
a Cada lado del tabique en fosas nasales (conducto de 
Stenon).* Está recorrido por el nervio nasopalatino y 
los vasos esfenopalatinos mediales.” 

En una rehabilitación con implantes, tras la pér- 
dida dentaria y la reabsorción de las tablas vestibular 
y palatina de considerable amplitud, se vería com- 
prometida la estabilidad de la fijación, por lo que es 
preciso proceder a la regeneración, involucrando el 
CNP. 

Gómez Torres et al. $ en una trifurcación del CNP, 
además del paquete vasculonervioso evidenciaron te- 
jido adiposo y glándulas salivales menores. Takes- 
hita et al.? observaron en la radiografía una imagen 
radiolúcida de forma ovalada, asintomática, que 
rodeaba la zona apical del implante, diagnosticada 
como quiste nasopalatino, sugiriendo que el CNP fue 
traumatizado durante la osteotomía para colocar un 
implante dental. 
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Conclusion: The anatomical variations of the nasopala- 
tine duct could be compensated with bone augmentation. The 
block and particulate graft optimized the three-dimensional 
position of the implant, improving the patient's facial contour. 
Follow-up, between 2 and 9 years showed tissue stability and 
maintenance of the aesthetics achieved. 

Key words: Block grafting, dental implant, guided bone 
regeneration, nasopalatine duct. 


Para abordar una rehabilitación con implantes 
dentales en la zona anterior del maxilar, es necesario 
analizar las estructuras óseas a través de imágenes 
tridimensionales obtenidas con tomografía computa- 
rizada de haz cónico (CBCT).*” El reborde residual y 
su relación con el CNP se analiza a través de imáge- 
nes sagitales, lo que permite precisar puntos anató- 
micos de referencia para estudiarlo en detalle. De esa 
manera, se evitan daños al paquete vasculonervioso, 
complicaciones sensoriales o fallas en la oseointe- 
gración.?”*' 

La presencia de defectos óseos en el área estética 
implica un abordaje con diferentes técnicas quirúr- 
gicas y materiales, a fin de establecer una estructura 
ósea adecuada que contenga al implante y la rehabi- 
litación de la pieza perdida en una posición correcta, 
el aumento de hueso con injerto óseo particulado y la 
regeneración ósea guiada (ROG), el injerto en bloque 
(con o sin ROG), la corticotomía de la cresta o la 
distracción osteogénica.'”** 

Desde 1980 se utilizan injertos óseos extraorales, 
en especial de la cresta ilíaca, para la reconstrucción 
de defectos óseos en la rehabilitación con implantes. 
Actualmente, se emplean con éxito los obtenidos de 
sitios intraorales.'**-** 

Se considera relevante la clasificación de defectos 
para tejidos duros y blandos en brecha unitaria ante- 
rior de Palacci et al.*” (tabla 1), ya que en el área im- 
plantológica ese patrón de clasificación es una guía 
para la práctica quirúrgica. 

El conocimiento detallado de las variaciones de 
la forma, el número y el tamaño del CNP es funda- 
mental para los procedimientos quirúrgicos, a fin de 
prevenir daños a nervios y arterias. 

El momento clínico que presenta el paciente per- 
mite conocer el tiempo transcurrido desde la extrac- 
ción y su implicancia en las alteraciones del reborde. 
De acuerdo con esto, se selecciona el protocolo qui- 
rúrgico para el tratamiento, el cual presenta cuatro 
momentos quirúrgicos'*** (tabla 2). Los protocolos 
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Tabla 1. Clasificación de defectos para tejidos duros y blandos en brecha unitaria anterior (tomado de Palacci et al.*”). 


CLASIFICACIÓN DE DEFECTOS PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS EN BRECHA UNITARIA ANTERIOR 


Clase |. Papilas intactas o ligeramente 
reducidas 


Clase Il. Pérdida limitada de papilas 


Clase Ill. Pérdida severa de papilas 


Clase IV. Ausencia de papilas 


quirúrgicos que se utilizan actualmente son de cua- 
tro tipos: I) Colocación de implante inmediato a la 
extracción dentaria; II) Colocación temprana del 
implante, con tejido blando cicatrizado, de 4 a 8 se- 
manas posextracción; III) Colocación temprana del 
implante, con formación parcial de hueso, de 12 a 16 
semanas posextracción; IV) Colocación de implante 
tardío, con hueso completamente formado, a 6 o más 
meses de la extracción dentaria. 

El objetivo de este estudio fue describir un abor- 
daje quirúrgico con injerto en bloque en relación con 
el CNP, evaluar su desempeño clínico, la percepción 
sensorial del paciente y el resultado estético en el tra- 
tamiento implanto-protésico. 


Materiales y métodos 

Se realizó un estudio clínico de una serie de 10 pa- 
cientes consecutivos, mayores de 20 años, que pre- 
sentaban una brecha desdentada anterosuperior a 
nivel de los incisivos centrales derecho o izquierdo 
(1.1 o 2.1), para colocar una prótesis fija implan- 


Clase A. Tejido vestibular intacto o 
ligeramente reducido 


Clase B. Pérdida limitada de tejido 
vestibular 


Clase C. Pérdida severa de tejido 
vestibular 


Clase D. Pérdida extrema de tejido 
vestibular 





Clase lA. Sin cirugía adicional 


Clase IIB. 1? fase: aumento de 
tejido blando; 2? fase: técnica de 
conformación papilar 


Clase IIIC. 12? fase: aumento de tejido 
duro y blando; 2? fase: técnica de 
conformación papilar 


Clase IVD. 1? fase: aumento de tejido 
duro y blando; 2? fase: aumento de 
tejido blando, técnica de 
conformación papilar 


tosoportada con seguimiento entre 2 y 9 años. Los 
pacientes concurrieron por demanda espontánea a la 
consulta de la especialidad de Prótesis Fija, Remo- 
vible e Implantología de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional de Córdoba entre febrero 
de 2008 y diciembre de 2017. El estudio se realizó 
de acuerdo con la declaración revisada de Helsin- 
ki (2013) sobre investigación clínica en humanos y 
fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 
Investigación en Salud (ODO CAI-CIEIS n* 161 en 
acta 114) de la facultad. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
defecto óseo vertical u horizontal o una combina- 
ción de ambos; defecto óseo que incluyera al CNP 
con foramen incisivo amplio; desdentamiento par- 
cial desde al menos un año; ausencia de condicio- 
nes médicas significativas; pacientes mayores de 20 
años de edad. 

Se consideraron criterios de exclusión las inter- 
venciones quirúrgicas previas en el área de estudio; 
las enfermedades sistémicas que alteran la cicatriza- 


Tabla 2. Clasificación según el protocolo de colocación y carga del implante (tomado de Gallucci et al.**). 


Ls 


Lz 


CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL PROTOCOLO DE COLOCACION Y CARGA DEL IMPLANTE 


PROTOCOLO DE COLOCACIÓN DE Restauración / carga Carga temprana Carga convencional 
IMPLANTES inmediata (tipo A) (tipo B) (tipo C) 


Colocación inmediata (tipo 1) 
Colocación temprana (tipo 2-3) 





Colocación tardía (tipo 4) 


Tipo 1A: colocación inmediata + restauración / carga inmediata; Tipo 1B: colocación inmediata + carga temprana; Tipo 1C: colocación inmedia- 
ta + carga convencional; Tipo 2-3A: colocación temprana + restauración / carga inmediata: Tipo 2-3B: colocación temprana + carga temprana; 
Tipo 2-3C: colocación temprana + carga convencional; Tipo 4A: colocación tardía + carga inmediata; Tipo 4B: colocación tardía + carga tem- 
prana; Tipo 4C: colocación tardía + carga convencional; CD (amarillo): clínicamente documentado; CID (rojo): clínicamente insuficientemente 
documentado (incluye protocolos de carga que no están documentados); CWD (verde): clínicamente bien documentado; SCV: científica y 
clínicamente validado. 
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Tabla 3. Planificación para rehabilitar una brecha unitaria anterior, guía para todos los tratamientos realizados. 


PLANIFICACIÓN PARA REHABILITAR UNA BRECHA UNITARIA ANTERIOR 


Inspección clínica / Observación del volumen de la brecha unitaria desdentada / Análisis 
con CBCT / Modelos con encerado de diagnóstico 


Etapa diagnóstica 


Preparación del terreno / Aumento de volumen óseo con injerto autólogo en bloque 
obtenido de mentón con fijación rígida, en combinación con regeneración ósea guiada / 


Etapa quirúrgica 


A los 4-6 meses de maduración de los injertos, retiro de los tornillos de fijación de 
los bloques injertados y colocación del implante en una posición 3D adecuada con 


cicatrización sumergida / A los 3 meses de oseointegración, activación del implante y 
colocación de provisional atornillado para crear contorno cervical y perfil de emergencia 


Transferencia del contorno cervical y perfil de emergencia obtenidos durante la 


Etapa protésica 


provisionalización. Utilización de pilar TiBase para rehabilitar con corona atornillada de 





cerámica pura (CAD-CAM) y estratificada 


ción del tejido; el consumo de tabaco; la ingesta de 
inmunosupresores, bisfosfonatos o corticosteroides 
en dosis altas, e historiales de malignidad en los úl- 
timos 5 años. 

Los pacientes fueron informados acerca de las 
características del estudio y firmaron el correspon- 
diente consentimiento, tras lo cual se dio inicio al 
tratamiento, que constó de tres etapas (tabla 3). 


Etapas del tratamiento 
Diagnóstica 

En la inspección clínica del área estética se obser- 
vó que, en cada uno de los pacientes, la integridad de 
la tabla vestibular estaba comprometida por cambios 
significativos a nivel fisiológico y estructural posex- 
tracción (fig. 1 A-B). Esto se verificó con estudios 
radiográficos tales como radiografías periapicales, 
panorámicas y tomografía computarizada dental de 
haz cónico (CBCT = Cone Beam Computed Tomo- 
graphy), la cual proporcionó los cortes sagitales y 
frontales para su análisis. 

El estudio del CNP con la CBCT permitió me- 
dir en el plano sagital la distancia anteroposterior del 
CNP a nivel de su tercio superior, medio e inferior. 
En el plano axial se determinó su altura y se midió 
desde la bifurcación superior hasta su desemboca- 
dura en la bóveda palatina, así como el ancho de la 
cresta residual en la zona desdentada.*”“ 

Los cortes axiales que pasaron por la parte media 
del CNP mostraron el colapso de la tabla vestibular 
y el tamaño del conducto. Todos los casos presenta- 
ban espesor delgado del reborde palatino debido a 
que el CNP tenía el foramen incisivo ensanchado con 
gran amplitud (fig. 2 A-B), por lo que se categoriza- 
ron como complejos según la clasificación SAC.* La 
presencia del paquete vasculonervioso nasopalatino 
constituía una situación crítica para la colocación del 
implante en la posición tridimensional correcta. El 
defecto vertical y horizontal demandó aumentar hue- 
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so antes de la colocación del implante. A través de 
un encerado de diagnóstico, se estableció la cantidad 
ósea necesaria para la instalación ideal del implante. 

De acuerdo con el protocolo quirúrgico tipo 
IV* y debido al tiempo transcurrido desde la ex- 
tracción dentaria, la arquitectura ósea y tejido blan- 
do (clase IV D*9), en todos los casos, se presentaron 
modificados en volumen y en altura, con ausencia de 
papilas proximales. La pérdida del espacio biológi- 
co se comprobó en las imágenes radiográficas y con 
sonda periodontal. 





Figura 1 A-B. Estado inicial de un paciente y empleo de una 
prótesis parcial superior removible que reemplazaba la au- 
sencia del incisivo central superior izquierdo. 
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Figura 2.A: Corte sagital de una tomografía computarizada 
de haz cónico en la que se observa el espesor óseo de las ta- 
blas óseas y el ensanchamiento del foramen incisivo. B: Vista 
oclusal. 


Se planificó colocar el implante en una correcta po- 
sición 3D, direccionada por la restauración protética. 


Quirúrgica 

Los estudios previos de los casos seleccionados 
evidenciaron defectos óseos de cuatro paredes,'” in- 
volucrando el foramen incisivo amplio, lo cual deter- 
minó el aumento óseo en sentido horizontal y vertical 
de la cresta. Se estableció que la zona ósea dadora 
fuese la sínfisis mentoniana, por su accesibilidad y 
por ser de tipo corticoesponjoso. 

En cada uno de los pacientes, el procedimiento 
quirúrgico se inició con una incisión intrasulcular y 
en la base de las papilas de los dientes anteroinferio- 
res, de canino a canino (4.3 a 3.3); y luego se efec- 
tuaron incisiones compensadoras por distal de 4.3 y 
3.3. El diseño del colgajo respetó la emergencia de los 
nervios mentonianos del lado derecho y del izquierdo. 

En cuanto al bloque óseo, se basó en la regla de 
los 5 mm, la cual indica dejar al menos ese margen 
de tejido óseo interpuesto entre el corte y los reparos 
anatómicos —ápices radiculares de los dientes 4.3 a 
3.3-, la emergencia de los nervios mentonianos y el 
hueso basal mandibular.*-** La obtención del bloque 
óseo se realizó con bisturí piezoeléctrico Piezosur- 
gery9 (Mectron Medical, Carasco, Italia), pues per- 
mite un corte exacto en los tejidos duros y las micro- 
vibraciones no dañan los tejidos adyacentes (fig. 3). 

El maxilar receptor tuvo un doble abordaje. Por 
vestibular, se realizaron incisiones compensadoras 
por distal de los incisivos laterales (1.2 y 2.2), unidas 
por una incisión intrasulcular a nivel de los dientes 
1.2 al 2.2, incluyendo un incisivo central. Se trazó 
una incisión crestal sobre el reborde residual desden- 
tado. Al decolar se obtuvo un colgajo de espesor total 
con forma trapezoidal. Por palatino, se realizó un de- 
colado profundo para obtener un bolsillo abarcando 
la zona del 1.2 al 2.2, con lo que se logró exponer el 
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Figura 3. Zona dadora en la mandíbula. Obtención de hueso 
en bloque del mentón. 


defecto óseo, pudiéndose observar el paquete vascu- 
lonervioso. 

A posteriori, se efectuó el vaciamiento del pa- 
quete vasculonervioso del CNP con un raspador de 
hueso. El bloque corticoesponjoso obtenido midió 
20 mm de ancho x 10 mm de alto. Se lo ubicó por 
palatino tapando el foramen incisivo para aumentar 
el ancho vestibulopalatino del reborde residual. Los 
bloques se mantuvieron en posición a través de mi- 
crotornillos de fijación de titanio (BoneScrew kit6, 
BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos) 
(fig. 4). 

Luego se procedió a realizar una combinación 
de hueso autógeno y un xenoinjerto (BioOss, Geist- 
lich-Pharma AG, Schlieren, Suiza) en la región del 
defecto y del canal por palatino, crestal y también 
vestibular, a fin de aumentar el contorno. Se pro- 
cedió a colocar una membrana de colágeno tipo 1 
(MemLok$ RCM; BioHorizons) reabsorbible, se 
dobló posteriormente para cubrir el área aumentada 
y se fijó con tachuelas de titanio adicionales en el 
lado bucal. 

La síntesis de la zona dadora se realizó por pla- 
nos. Se suturó en los planos profundos con ácido 
poliglicólico (sutura sintética reabsorbible). Primero, 
la capa perióstica y muscular profunda con sutura in- 
vertida, a fin de evitar la ptosis mentoniana del labio 
inferior y la exposición de los incisivos inferiores. 
Posteriormente, se suturó la capa mucosa con sutu- 
ra continua. Luego se realizó sutura suspensoria en 
los espacios interdentarios y puntos simples en las 
compensadoras con nylon monofilamento 5.0 no re- 
absorbible. 

En la segunda cirugía, transcurridos entre 6 y 10 
meses, se retiraron los tornillos de fijación. Con la 
ayuda de una guía quirúrgica, se posicionaron los 
implantes Tapered Internal Laser-Lok0 3,8 con pla- 
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Figura 4. Zona receptora. A: Ubicación del bloque óseo a nivel del foramen incisivo y B: por incisal. C-E: Sujeción de los bloques 
con tornillos de fijación. 


taforma protética de 3,5 mm (BioHorizons, Birming- 
ham, AL, Estados Unidos) en una correcta posición 
3D. Se provisionalizó con una corona de acrílico su- 
jeta a los dientes vecinos a la brecha, con sistema 
adhesivo. 


Protética 

Los implantes se activaron desde los 6 hasta los 
10 meses. Se instaló una corona provisoria acrílica 
atornillada al implante. Se utilizó un pilar transitorio 
de resina Peek8 (BioHorizons) con el fin de crear el 
perfil de emergencia y el contorno cervical (fig. 5). 

Tres meses después de la activación de los im- 
plantes, se elaboró una corona atornillada de porce- 
lana pura para optimizar los resultados estéticos en 
cada uno de los pacientes. El proceso se inició con la 
transferencia del perfil de emergencia obtenido con 
el provisorio. Se obtuvieron modelos del maxilar su- 
perior y del antagonista. Se utilizó un pilar TiBaseO) 
(BioHorizons) con tratamiento láser para la zona de 
alto compromiso estético (fig. 6). 

Las coronas se realizaron con diseño y fabrica- 
ción asistida por computadora (CAD-CAM, Sistema 
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Cercon6; Dentsply Sirona, York, PA, Estados Uni- 
dos) (fig. 7). Luego de las pruebas en boca y la deter- 
minación del color, la mesoestructura se estratificó 
con cerámica, con un coeficiente de expansión térmi- 
ca compatible con la zirconia de la mesoestructura, 
a fin de lograr la corona. Después se procedió a unir 
la base de titanio del pilar con la superficie interna 
del componente CAD-CAM, donde se aplicó a las 
dos superficies el Single Bond Universal Adhesive6 
(3M Espe, St. Paul, MN, Estados Unidos) más un ce- 
mento RelyX Unicemó (3M Espe) para transformar 
el sistema en un solo componente. El resultado de 
este proceso fue la obtención de una corona atorni- 
llada, tal como se planteó en el plan de tratamiento 
(figs. 8 y 9). Por último, cada corona se atornilló con 
un torque de 32 N y se obturó el acceso palatino con 
composite del mismo color de la porcelana (fig. 10). Los 
pacientes siguieron un programa de mantenimiento 
(ig. 11). 


Parámetros evaluados 


1. Espesor de la cresta ósea 
Se tomaron mediciones con CBCT pre- y postra- 
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Figura 5.A: Provisionalización previa (puente adhesivo). 
B: Provisonalización posterior con provisorio personalizado, 
atornillado para confeccionar el perfil de emergencia. 


tamiento, a cada uno de los pacientes, de los espeso- 
res de la cresta anterior del mencionado foramen en 
las siguientes alturas: 4 mm, 8 mm y 14 mm apical a 
la cresta ósea marginal. Las mediciones se realizaron 
a través del programa informático que ofrece la to- 
mografía computarizada de haz cónico y que permite 
compararlas. 

La medida prequirúrgica se tomó en la tabla ves- 
tibular observada desde el plano sagital. En cada pa- 
ciente se midió desde la cortical vestibular hasta la 
cortical de la pared anterior del CNP. Entre los 6,5 
y 9,5 meses (8 meses, en promedio) después de la 
activación de los implantes, de la misma manera, se 
midió el ancho vestibulopalatino. 


2. Prueba neurosensorial 

Cuando los pacientes concurrieron para la co- 
locación de las coronas definitivas, se llevó a cabo 
una prueba neurosensorial. La estimulación senso- 
rial hace referencia a la entrada de información del 
entorno al sistema nervioso a través de los sentidos 
para elaborar sensaciones y percepciones, determi- 
nando la sensibilidad en el área. En cada paciente se 
tocó suavemente la superficie de la mucosa bucal con 
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Figura 6. Etapa protésica. Comprobación de la cofia de zirco- 
nio sobre el pilar (TiBase*, Bio-Horizons). 


una aguja roma para verificar cualquier cambio en 
la sensibilidad. Esta fue evaluada en la fibromucosa 
Palatina de la región de caninos e incisivos y se la 
clasificó como normal, hipersensible, hiposensible o 
anestesiada, según lo indicaba el paciente. 


3. Índice estético 

Al finalizar el seguimiento (de 2 a 9 años), en 
cinco restauraciones de implantes de entre 2 y 4,5 
años y en cinco restauraciones de entre 6 y 9 años, 
se determinaron los índices estéticos rosa y blan- 
co (pink esthetic score Oo PES; white esthetic score 
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Figura 7. Diseño de la restauración por CAD-CAM. 
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Figura 8. Cementación de la estructura de zirconio a la base 
del pilar de titanio. 


o WES), comparándolas con la pieza homóloga 
presente en boca. Para ello, cuatro observadores (un 
prostodoncista, un cirujano, un periodoncista y un 
implantólogo) establecieron un puntaje de 0, 1 0 2 
a los siguientes parámetros: papila mesial y distal, 
curvatura de la mucosa vestibular, nivel de la mucosa 
vestibular, convexidad de la raíz/color de la muco- 
sa y textura del tejido periimplantario. Para el índice 
estético blanco, colocaron puntajes de 0, 1 0 2 a los 
siguientes ítems: forma y volumen del diente, color, 
textura superficial y translucidez. El puntaje máximo 
para cada índice es de 10. 


4. Percepción del paciente 

Un mes después de terminado cada tratamiento, 
los pacientes debieron responder un cuestionario va- 
lidado para evaluar el tratamiento” a través de tres 
interrogantes: si el tratamiento fue insoportable o có- 
modamente soportable, si el paciente experimentaba 
la sensación de tener un cuerpo extraño en la zona an- 
terior del paladar, y si se cumplieron sus expectativas. 

Los cuestionarios fueron analizados de acuerdo 


Investigación - Implantes 


con las pautas publicadas,”* relacionadas con una téc- 
nica de prueba para medir fenómenos subjetivos o 
conductuales. 


Análisis estadístico 

Primeramente, los datos fueron analizados de for- 
ma descriptiva. Se realizó la prueba de análisis de 
distribución de T-Student con el método descrito por 
Brunner.” La prueba neurosensorial y el cuestionario 
fueron evaluados con estadística de frecuencia a través 
de variables dicotómicas (SÍ-NO) para cada respuesta. 
Todas las pruebas estadísticas se realizaron utilizan- 
do R 3.4.2 para Windows (Instituto de Estadísticas y 
Matemáticas, Wirtschafts University, Viena, Austria). 


Resultados 

En un total de 10 pacientes con una edad media 
de 30,5 años (rango de 25 a 50 años) que presentaban 
una brecha desdentada anterosuperior a nivel de in- 
cisivos centrales derecho o izquierdo (1.1 o 2.1), se 
colocaron 10 implantes distribuidos en incisivo cen- 
tral derecho (67%) y 4 en incisivo central izquierdo 
(33%) (tabla 4). 

El ancho vestibulopalatino (media + desviación 
estándar) de la cresta anterior previo a la cirugía 
en las diferentes alturas (4, 8 y 14 mm apicales a la 
cresta ósea marginal) fue de 3,5+2 mm, 5,4+1,5 mm y 
6,1+1,9 mm, respectivamente. El ancho total ves- 
tibulopalatino postratamiento fue de 10,09+2,01 mm, 
10,5+1 mm y 13,4+3 mm, respectivamente (tabla 5, 
fig. 12). 

En cuanto al cuestionario sobre la percepción del 
paciente, el primer interrogante (respuesta subjeti- 
va respecto del tratamiento) dio como resultado 0% 
para la categoría “insoportable” y 100% para “cómo- 
damente soportable”; el segundo (acerca de la sen- 
sación de un cuerpo extraño en el sector anterior del 





Figura 9. Corona estratificada cementada al pilar (Ti-Base*, Bio-Horizons) para luego ser atornillada al implante en clínica. 
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Figura 10.A-B: Instalación de la corona de porcelana. 


paladar), 0%; y el tercero (si se cumplieron o no las 
expectativas que tenía el paciente), 0% para “insa- 
tisfecho” y 100% para “completamente satisfecho”. 

La prueba neurosensorial arrojó los siguientes re- 
sultados: normal, 100%; hipersensible, 0%; hiposen- 
sible, 0%; anestesiado, 0%. 

Al finalizar el seguimiento de cada restauración/ 
paciente se midieron el PES y el WES. La valoración 
facilitó una apreciación objetiva de la corona y del 
tejido periimplantario, con un puntaje máximo de 20 
puntos y un mínimo aceptable de 6 puntos. Los re- 
sultados estéticos fueron de una puntuación mediana 
PES/WES de 7 cada uno (tabla 6). 

Ningún sujeto mostró complicaciones biológicas 
ni técnicas durante el tiempo de seguimiento. 


Discusión 

La relación de la brecha desdentada anterior con 
el canal nasopalatino es importante en la rehabilita- 
ción de la zona estética, especialmente cuando hay 
variaciones en la zona receptora del implante. Los 
estudios a largo plazo sobre resultados de aumento 
óseo a nivel del CNP son escasos. La posición co- 
rrecta de los implantes y la estética son más exigen- 
tes debido a la presencia del homólogo en boca. 

Con el fin de reducir la morbilidad y los tiempos de 
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Figura 11.A-B: Control clínico y tomográfico a los 8 años. 


tratamiento y de optimizar los resultados, Buser et al.“ 
proponen la colocación tardía del implante (tipo 
4). Para ello, el aumento de contorno se realiza con 
partículas de hueso autógeno recogido localmente 
para acelerar la tasa de formación de hueso nuevo. 
Se utiliza una membrana de colágeno no reticulado 
reabsorbible para evitar eliminar la membrana con 
una segunda cirugía. En el presente trabajo de inves- 
tigación, en cada paciente se utilizó una combinación 
de hueso autógeno y un xenoinjerto en la región del 
defecto y del canal por palatino, crestal y también 
vestibular para aumentar el contorno. Se procedió a 
colocar una membrana de colágeno tipo 1. 

La efectividad de la colocación temprana del im- 
plante con aumento simultáneo del contorno a través 
de una regeneración ósea guiada fue estudiada por 
Chappuis et al.,* con dos capas de injerto compuesto, 
en sitios estéticos de un solo diente posextracción en 
20 pacientes, con período observacional de 10 años. 
La pérdida ósea periimplantaria mediana fue de 0,35 mm 
entre de 1 y 10 años, con una tasa de éxito del 
95%, resultados estéticos aceptables, con una puntua- 
ción PES media de 8. En nuestra investigación, los 
resultados estéticos fueron acordes a lo esperado, con 
una puntuación media de 7,5 PES y 7 WES. 

Es relevante el trabajo de Cordaro y Terheyden* 
para el aumento horizontal del reborde en fases. Los 
rebordes residuales de 3,19 mm registraron ganan- 
cias lineales de 4,3 mm al momento de colocar el im- 
plante, con tasas de complicaciones de entre el 2,5% 
y el 10% por la exposición del injerto. Con ROG en 
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rebordes residuales de al menos 2,9 mm de ancho, 
registraron una ganancia media del 3,31 mm y una 
tasa de complicaciones del 15% por exposición de la 
membrana. En los casos tratados por nuestro equipo 
de investigación no hubo exposiciones de injerto ni 
de membrana. 

Peñarrocha et al.* estudiaron a siete pacientes 
edéntulos con reabsorción ósea severa de 3 a 7 años 
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(media de 5 años). Recibieron 7 implantes en el con- 
trafuerte nasopalatino y 29 implantes en el sector 
posterior. Al final del período de observación, los 
pacientes se encontraban satisfechos por la comodi- 
dad y la estabilidad de las prótesis, sin alteraciones 
sensoriales. Los autores concluyeron que el implan- 
te en el CNP puede ser un enfoque de tratamiento 
viable para la rehabilitación del maxilar severamente 


Tabla 4. Descripción general de los pacientes y los sitios quirúrgicos tratados con aumento horizontal/vertical en el conducto 


nasopalatino. 


TIEMPO DE CICATRIZACIÓN Y MANTENIMIENTO 


Paciente 


Oo 


HA: bloque autólogo y particulado; F: femenino; M: masculino. 


Regeneración 





Implante 


(meses) Carga (años) 


Injerto (meses) 


Tabla 5. Espesores de la cresta ósea. Medición en la tomografía CBTC antes y después del tratamiento. 


Ancho vestibulopalatino 
de la cresta anterior 
previo a la cirugía 


Distancia apical a la cresta 
marginal 


Ancho total 
vestibulopalatino 
postratamiento 


10,0+2,01 mm 


ne KN 


17 10* 


5,4+1,5 mm 10,51 mm 1,0x 103 
6,1+1,9 mm 13,413 mm 6,3 x 107? 


Media + desviación estándar de los espesores del reborde a nivel del foramen incisivo, en las diferentes alturas (4 mm, 8 mm y 14 mm apicales 


a la cresta ósea marginal) (n=10). P: prueba T de Student. 


3 mm ¿mm 
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13, dm + 0.4 


A mm A 


E 


á mm 10,08 mm + 1,5 mm 


Figura 12. Medición tomográfica del ancho vestibulopalatino (media + desviación estándar) de la cresta anterior, previo y 
posterior a la cirugía, en las diferentes alturas (4 mm, 8 mm y 14 mm apicales a la cresta ósea marginal). 
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Tabla 6. PES/WES al finalizar el seguimiento (de 2 a 9 años). Cinco restauraciones de implantes entre 2 y 4,5 años y cinco res- 
tauraciones entre 6 y 9 años desde la instalación. 


Convexidad de la raíz, 
color de la mucosa 
y textura del tejido 

e 


Nivel de 
la mucosa 
vestibular 


Curvatura de 
la mucosa 
vestibular 


Forma dentaria Volumen del Color Textura Translucidez 
diente superficial 


máimo | RO 2 Te 
minimo | 
media | aa ar 
Do es Jr Ts Ts Tes fas. 





DE: Desviación estándar. Valor máximo de PES 10 (modificación según Belser et al.?*). 


atrofiado. En el presente trabajo se colocó un injerto 
en bloque más un biomaterial óseo por palatino, ya 
que los pacientes presentaban ensanchamiento del 
foramen incisivo, lo que sugiere que la terapia bajo 
evaluación puede ser apropiada para esta situación. 

La investigación realizada por Bornstein et al.* 
estudió las dimensiones y las características anatómi- 
cas del canal nasopalatino. Participaron del estudio 
44 hombres y 56 mujeres, y se analizaron 100 esca- 
neos CBCT entre 2007 y 2009. El conducto puede 
ser único, doble paralelo y con forma de Y con varia- 
ciones (dos o más aperturas nasales de Stenon). Se 
identificó el canal nasopalatino único en el 45%, dos 
canales paralelos y separados en el 15%, y variacio- 
nes del canal tipo Y en el 40%. El análisis de las di- 
mensiones del canal nasopalatino reveló un diámetro 
medio de 3,49 mm en su abertura nasal y un foramen 
incisivo, claramente más ancho en hombres, con un 
diámetro de 4,45 mm. La longitud del canal nasopa- 
latino fue de 10,99 mm, también significativo en va- 
rones. Las dimensiones de la tabla bucal demostraron 
un ancho creciente desde la cresta ósea hacia apical, 
con valores medios de 6,5 mm en su porción cres- 
tal, 6,59 mm en la media y 7,6 mm en la apical. El 
tiempo transcurrido desde la pérdida de los incisivos 
centrales también tuvo una significativa influencia en 
el ancho vestibular de la cresta ósea. 

Almache et al.* realizaron un estudio descripti- 
vo y comparativo. Se tomaron 150 tomografías de 
pacientes dentados anterosuperiores y 52 tomogra- 
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fías de pacientes desdentados anterosuperiores. Los 
pacientes dentados presentan alturas mayores en 
relación con los pacientes edéntulos. En diámetro 
transversal, los pacientes edéntulos presentan mayor 
tamaño a nivel del CNP. Las medidas a nivel inferior, 
medio y superior en las corticales del diámetro del 
CNP en pacientes dentados son menores en compa- 
ración con los pacientes edéntulos. Se concluyó que 
los pacientes de 40 a 70 años, de ambos sexos, con 
edentulismo anterosuperior presentaron variaciones 
estructurales topográficas, que consisten en mayor 
anchura, menor longitud y mayor dimensión trans- 
versal, siendo conductos agrandados. 

En nuestra investigación, a través de las imágenes 
que nos proporcionaron las tomografías, se pudo ob- 
servar que el CNP estaba ensanchado especialmente 
a nivel del foramen incisivo. La amplitud transversal 
podría estar relacionada con la ausencia de dientes en 
relación con dicho foramen. 

Se acuerda con el estudio retrospectivo de 2 a 4 
años de Belser et al.** Este involucró a 45 pacientes 
en los que se trató el sector anterior del maxilar con 
implante unitario, de acuerdo con el concepto de co- 
locación temprana del implante y evaluando el PES 
y el WES. El estudio demostró que la colocación de 
un implante unitario es un tratamiento predecible y 
con alta probabilidad de éxito. El índice utilizado 
confirmó una evaluación objetiva del resultado. En 
este estudio, la utilización de los índices de valora- 
ción de estética PES/WES en tejidos blandos y duros 
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tuvo una puntuación de 7 cada uno. La restauración 
protésica realizada se integró al sistema en armonía 
con la estética blanca y rosa presentes, logrando el 
biomimetismo buscado. 

Gallucci et al. en la revisión sistemática de 
protocolos de carga y colocación de implantes, en- 
contraron que de 898 implantes colocados con el 
protocolo tipo 4C (colocación tardía del implante y 
carga convencional) fallaron solo 11. La tasa de su- 
pervivencia acumulativa ponderada fue del 97,7%, 
con una media de 30,6 meses de seguimiento. La tasa 
de éxito tuvo un rango del 88-100%. El estudio tipo 
AC fue el protocolo más documentado, científica y 
clínicamente validado, en particular cuando el trata- 
miento se modifica con aumento óseo, torque bajo 
de inserción, implantes con diámetro reducido y en 
pacientes que presentan factores locales y sistémicos. 

En relación con los estudios tomográficos, se ob- 
servó un marcado colapso de los rebordes. El CNP 
ha sido propuesto como contrafuerte anatómico ade- 
cuado para la colocación de implantes. La técnica 
utilizada fue descripta previamente por Resnik.” El 
soporte anterior proporcionado por un implante na- 
sopalatino disminuye el momento flector creado en 
el plano vertical cuando se coloca la restauración 
protésica, lo que mejora la biomecánica, ya sea al 
seleccionar la relación oclusal de clase I, un borde a 
borde o articulación inversa. Todo ello contribuyó al 
acondicionamiento del terreno para que cada implan- 
te quedara en la posición tridimensional adecuada, 
con su rehabilitación protética. 

En el estudio retrospectivo realizado por Urban 
et al.,”* a lo largo de diez años se trató a 20 pacientes 
con restauraciones fijas soportadas por implantes. La 
regeneración de los defectos óseos en la zona anterior 
del maxilar con aumento de la cresta ósea en senti- 
do horizontal y/o vertical, incluida la lateralización 
del nervio nasopalatino, y la colocación del implante 
en una segunda cirugía es una técnica quirúrgica pre- 
decible. A su vez Ewers,* en un estudio de cohorte 
prospectivo durante el período de observación de 9 
pacientes, colocó implantes cortos en el maxilar atró- 
fico. No se perdió ningún implante y los pacientes no 
experimentaron ninguna alteración sensorial debido a 
la colocación del implante en el CNP. 

Se utilizó una técnica diferente de la de Urban, 
ya que no se lateralizó el paquete vasculonervioso, 
sino que en Cada paciente se realizó el vaciamien- 
to de las estructuras nerviosas y vasculares y en la 
misma cirugía del injerto. El área así cicatrizada per- 
mitió la colocación del implante en la posición 3D 
planificada. 


JULIO-SEPTIEMBRE 2019 


Investigación - Implantes 


En el trabajo realizado por Wasdrop,”* se elimi- 
nó el paquete vasculonervioso y se colocó un injerto 
en bloque alogénico en el CNP. El bloque se colocó 
por vestibular y la membrana utilizada abarcó de ves- 
tibular a palatino, a diferencia de lo que ocurrió en 
nuestro caso, en el que el abordaje para la elimina- 
ción del paquete vasculonervioso fue desde palatino, 
sin alterar las paredes del conducto y, más aún, pro- 
tegiendo el escaso remanente que quedaba por vesti- 
bular, funcionando como anclaje para el injerto óseo 
que se colocó por vestibular para rellenar y mejorar 
el aspecto facial. 

En este estudio, el seguimiento de los pacientes 
fue de 2 a 9 años. Los implantes se mantuvieron con 
adecuada oseointegración, los pacientes no expresa- 
ron alteración sensorial y la estética fue aceptable en 
el tiempo. 


Conclusiones 

La técnica quirúrgica descripta sería predecible 
cuando se aplican criterios estrictos de inclusión del 
paciente para la regeneración de defectos óseos en el 
sector anterior del maxilar mediante el aumento hori- 
zontal y/o vertical de la cresta, involucrando el CNP, 
previamente a la colocación del implante. 

La estabilidad de los tejidos y la estética logra- 
da indican que esta técnica regenerativa en palatino, 
para casos específicos, pudo posicionar correctamen- 
te el implante 3D y logró un aumento óseo adecuado, 
principalmente en sentido horizontal. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Describir la resolución de un caso un odonto- 
ma complejo de gran tamaño con utilización de osteosíntesis 
rígida. 

Caso clínico: Una paciente de 13 años de edad se pre- 
sentó a la consulta por aumento de volumen en hemifacia iz- 
quierda, de 4 meses de evolución. Mediante biopsia incisio- 
nal, se diagnosticó odontoma complejo. Se realizó tratamiento 
quirúrgico con utilización de osteosíntesis rígida. Se decidió 
retirar la placa de osteosíntesis a los 6 meses posoperatorios 


Abstract 

Aim: To describe the resolution of a case of a large com- 
plex odontoma with the use of rigid osteosynthesis. 

Clinical case: A 13-year-old patient presented with a 
swelling in left jaw of 4 months of evolution. Complex odon- 
toma was diagnosed by incisional biopsy. Surgical treatment 
was performed with the use of rigid osteosynthesis. Removal 
of osteosynthesis plate was decided 6 months postoperatively 


Introducción 

Originariamente, el término “odontoma” fue em- 
pleado para describir cualquier tumor conformado 
por tejido odontogénico.** Con el paso del tiempo, 
comenzó a utilizarse de forma mucho más restrictiva. 


para evitar alterar el crecimiento y el desarrollo mandibular. 
Se indicó control posoperatorio durante 5 años. 

Conclusión: La utilización de osteosíntesis rígida fue 
adecuada para reforzar el defecto óseo mandibular producido 
durante el tratamiento quirúrgico de un odontoma complejo 
de gran tamaño. 

Palabras clave: Defecto óseo, odontoma complejo, 
osteosíntesis rígida. 


to avoid alteration of mandibular growth and development. 
Postoperative control was indicated for 5 years. 
Conclusion: The use of rigid osteosynthesis was ade- 
quate to reinforce the mandibular bone defect produced dur- 
ing the surgical treatment of large complex odontoma. 
Key words: Bone defect, complex odontoma, rigid os- 
teosynthesis. 


En 1971, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) definió los odontomas como tumores odonto- 
génicos mixtos, de naturaleza benigna, con un poten- 
cial de crecimiento lento y limitado, compuesto por 
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tejidos dentales duros y blandos de origen epitelial y 
mesenquimático.*” También, según su configuración 
histológica, su presentación radiográfica y su com- 
portamiento clínico, la OMS clasificó los odontomas 
en compuestos y complejos. 

En 1992, una nueva clasificación de los tumores 
odontogénicos benignos según su origen histológi- 
co los subdividió en epiteliales, mesenquimáticos o 
mixtos. Los odontomas fueron considerados entre 
los tumores de origen mixto, y esto se mantuvo así 
en las actualizaciones de 2005 y 2017.** 

En la última actualización, de 2017, se clasifica- 
ron como tumores odontogénicos benignos mixtos 
(epiteliales y mesenquimáticos) el odontogénico pri- 
mordial (nueva entidad), el fibroma ameloblástico, el 
tumor dentinogénico de células fantasma y el odon- 
toma (compuesto y complejo).”* 

A diferencia de la clasificación de 2005, el fibro- 
dentinoma ameloblástico y el fibroodontoma ame- 
loblástico ya no son considerados entidades aparte, 
sino estadios iniciales del desarrollo de un odontoma 
complejo. Esto fue propuesto por H. P. Philipsen en 
una revisión bibliográfica y presentación de 134 nue- 
vos casos, publicada en 1997 (tabla 1).** 

Epidemiológicamente, el odontoma complejo es 
el tumor odontogénico más frecuente, ya que su pre- 
valencia es casi del 67%, es decir, más que la suma 
de todos los demás tumores odontogénicos.** Se pre- 
senta entre la primera y la tercera década de vida, 
con una leve distinción según el tipo de odontoma. 
La frecuencia de aparición por sexo no presenta dife- 
rencias estadísticamente significativas.** Los princi- 
pales motivos de consulta son la ausencia clínica de 
una pieza dentaria, la expansión de las tablas óseas 
periféricas a la lesión y las derivaciones de otros pro- 
fesionales por hallazgos radiográficos.' 

El odontoma compuesto se presenta como una 
malformación en la cual están representados todos 
los tejidos dentarios (esmalte, dentina, cemento y pul- 
pa) con un patrón de distribución ordenado; la lesión 
consta de muchas estructuras similares a los dientes 
denominadas dentículos. Esta presentación es hasta 
dos veces más frecuente que el odontoma complejo, 
y tiende a aparecer en pacientes más jóvenes, con un 
promedio de 14,8 años de edad al momento del diag- 
nóstico.* La localización más habitual es el sector an- 
terior del maxilar superior, y en el 40-55% de los casos 
actúa como factor de retención mecánica de una pieza 
dentaria permanente.** Su potencial de crecimiento es 
menor que el del odontoma complejo, y el tratamiento 
de elección es la enucleación, que en la gran mayoría 
de los casos puede realizarse bajo anestesia local. 
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A diferencia del anterior, el odontoma complejo 
es una malformación con presencia de todos los te- 
jidos dentales, cada uno de ellos bien formado, pero 
dispuestos como una masa amorfa en un patrón de- 
sorganizado.** Esta presentación representa cerca de 
la tercera parte del total de los odontomas, con un 
promedio de 21 años de edad al diagnóstico, es decir, 
mayor que en el caso de los odontomas compuestos. 
Aunque puede localizarse en cualquier ubicación, la 
más habitual es el sector molar mandibular, y su re- 
lación con una pieza permanente retenida se da en el 
10-44% de los casos, es decir, con menos frecuencia 
que en el caso del compuesto.** 

Radiográficamente, hay tres patrones de presenta- 
ción en función del estadio de desarrollo en el que se 
encuentre la lesión. El primer estadio es caracteriza- 
do por una imagen casi exclusivamente radiolúcida, 
de límites definidos, con un borde óseo esclerótico. 
El segundo estadio presenta una calcificación parcial, 
que se observa como una imagen radiopaca dentro 
de la lesión radiolúcida presente en el primer estadio, 
que podía ser diagnosticada como fibroodontoma 
ameloblástico o fibrodentinoma ameloblástico según 
la clasificación de 2005, considerados actualmente 
odontomas complejos en desarrollo.*” El tercer esta- 
dio se trata de una lesión principalmente radiopaca, 
rodeada por un halo radiolúcido y un límite bien de- 
finido, con un borde óseo esclerótico.*+*** 

El potencial de crecimiento del odontoma com- 
plejo es mayor al del odontoma compuesto, y en 
ocasiones —como la del caso que se presentará a con- 
tinuación— puede desarrollar un gran tamaño, pro- 
duciendo una expansión de las corticales óseas y 
una marcada asimetría facial, comprometiendo los 
pilares y arbotantes mandibulares, y aumentando el 
riesgo de producir una fractura patológica, intraqui- 
rúrgica o posoperatoria. 

El objetivo del presente trabajo es mostrar la re- 
solución de un caso de estas características mediante 
la exéresis de la lesión, la utilización de una placa de 
osteosíntesis rígida como refuerzo mandibular, y su 
retiro en una segunda intervención. 


Caso clínico 

Una paciente de 13 años de edad concurrió al Ser- 
vicio de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial 
del Hospital Zonal General de Agudos “Gral. Manuel 
Belgrano” por aumento de volumen indoloro en he- 
mifacia izquierda de 4 meses de evolución. No refirió 
antecedentes mórbidos de relevancia. 

Presentaba una severa asimetría a expensas de 
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aumento de volumen en hemifacia izquierda, tercio 
medio e inferior, y características normales en la piel 
que la recubre (fig. 1). Al examen bucal, se evidenció 
la ausencia clínica de pieza 3.7, con abombamiento 
de tabla ósea vestibular del cuerpo mandibular poste- 
rior izquierdo, de consistencia dura. La mucosa bucal 
que recubría la lesión se observaba normal. No pre- 
sentaba adenopatías palpables. 

En radiografía panorámica mandibular (ortopan- 
tomografía), se evidenció una imagen radiopaca bien 
delimitada en el cuerpo mandibular posterior izquier- 
do, distal a la pieza 3.6, con halo radiolúcido perifé- 
rico y límites de la lesión corticalizados. Se obser- 
vó una imagen radiopaca compatible con pieza 3.7 
desplazada hacia la basal mandibular, con formación 
únicamente del tercio cervical de la porción radicu- 
lar. La basal mandibular periférica a la lesión impre- 
sionó abombada respecto de la contralateral (fig. 2). 

En tomografía computada de haz cónico (CTCB) 
se observó una imagen hiperdensa en cuerpo mandi- 
bular posterior izquierdo, en relación con porción co- 
ronaria de pieza 3.7, la cual se encontraba desplazada 
hacia vestibular y basal, interrumpiendo la continui- 
dad del arbotante basal mandibular. El mayor diáme- 
tro de la imagen hiperdensa era de 22,2 x 17,2 mm. 
Se evidenció desplazamiento hacia basal y lingual 
de conducto alveolar inferior, con cortical periférica 
respetada (fig. 3). 





Figura 1. Fotografía frontal inicial en la que se observa un au- 
mento de volumen en hemifacia izquierda, tercio facial infe- 
rior, y características normales en la piel que recubre. 
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Previamente a la firma del consentimiento y asen- 
timiento informado, se realizó una biopsia incisio- 
nal que arrojó el diagnóstico de odontoma complejo 
(£g. 4). 

Se decidió llevar a cabo el tratamiento quirúrgico 
bajo anestesia general con abordaje intraoral desde el 
borde anterior de la rama ascendente izquierda hasta 
distal de pieza 3.3 y el legrado de colgajo mucope- 
rióstico exponiendo el hueso vestibular en la zona de 
la lesión (fig. 5). Se realizaron el moldeado y la co- 
locación de una placa de 2.4 locking en arbotante ba- 
sal de 10 orificios con extensión hacia el hueso sano 
distal y proximal a la lesión (figs. 6-7). Se efectuó la 
ostectomía vestibular, la exposición, la sección y la 
exéresis de la masa, y la exodoncia de la pieza 3.7 
(fig. 8-9), quedando un defecto óseo de cuatro pare- 
des de 25 x 19 mm, con interrupción completa de la 
línea oblicua externa y adelgazamiento del arbotante 
basal mandibular (fig. 10). Se verificó hemostasia, 
seguida de toilette y síntesis. Las muestras fueron 
enviadas al laboratorio de anatomía patológica de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Bue- 
nos Aires, y el diagnóstico fue lesión odontogénica 
vinculable a odontoma complejo. 

Tras el control con radiografía panorámica a las 
2 semanas de la intervención (fig. 11), se planificó el 
retiro de la placa de osteosíntesis 2.4 de arbotante ba- 
sal para los 6 meses posoperatorios, con el fin de no 
alterar el crecimiento y el desarrollo mandibular de la 
paciente. Al realizar el procedimiento bajo anestesia 
general, se comprobó una neoformación ósea sobre 
el defecto previo. 

Se indicó control posoperatorio clínico-radiográ- 
fico durante 5 años, al cabo de lo cual se evidenció 
radiográficamente la correcta neoformación ósea, sin 
signos de recidiva (fig. 12). 





Figura 2. Radiografía panorámica mandibular inicial en la 
que se evidencia imagen radiopaca con halo radiolúcido en 
cuerpo mandibular posterior izquierdo en relación con molar 
retenido. 
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Figura 3. CTCB inicial en la que se observa, en corte 25, el 
diámetro de la lesión, de 17,2 x 22,2 mm. 


os-dentarios blanquecinos, cada uno mide 0,4 « 0,2 em. 


fragmentos óseos y dentarias blanquecinos, agrupados miden 0.4. em de. 





— 


Figura 5. Fotografía intraquirúrgica en la que se evidencia la 
exposición del abombamiento óseo vestibular por abordaje 
vestibular mandibular izquierdo. 





Discusión 
El odontoma es el tumor odontogénico más fre- 
cuente.**9.10 
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Figura 6. Moldeado de placa de osteosíntesis con utilización 
de template. 





Figura 7. Fotografía intraquirúrgica. Colocación de la placa de 
osteosíntesis en borde posterior y basal mandibular. 


La variante compuesta está conformada por múl- 
tiples dentículos con una estructura ordenada de sus 
tejidos, y se localiza generalmente en la porción an- 
terior del maxilar superior, pudiendo actuar como re- 
tención mecánica para la erupción de los incisivos.** 
Dicha lesión tiene un potencial de crecimiento limi- 
tado que no suele superar el tamaño del diente al que 
se relaciona, y su tratamiento es la enucleación de los 
dentículos y el saco periférico, lo cual puede realizar- 
se bajo anestesia local sin complicaciones.*** 

La variante compleja, menos frecuente que la 
compuesta,**”.% puede presentar un comportamiento 
mucho más expansivo. Su localización más habitual 
es la porción posterior del cuerpo mandibular,*+** y 
puede producir también la retención mecánica de un 
molar. La estructura histológica de esta lesión está 
dada por una masa amorfa, heterogénea y desordena- 
da de tejidos dentarios que pueden alcanzar tamaños 
considerables. La velocidad de crecimiento puede ser 
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Figura 8. Fotografía intraquirúrgica. Ostectomía en tabla ósea 
vestibular, sector molar izquierdo, y exposición de la lesión. 





Figura 9. Pieza quirúrgica segmentada más pieza dentaria 3.7. 


alta, dando lugar a abombamientos óseos periféricos 
a la lesión, asimetrías faciales grotescas y desplaza- 
miento de las piezas retenidas a posiciones ectópicas 
(basal mandibular, rama ascendente, seno maxilar). 
Todo esto conlleva al debilitamiento de los pilares 
y arbotantes mandibulares, con el consecuente ries- 
go de producir fracturas espontáneas, intraquirúrgi- 
cas O posoperatorias. El tratamiento de esta variante 
también es la enucleación tumoral, pero debido a su 
localización, tamaño, y las posibles complicaciones 
operatorias, es habitual que su tratamiento se realice 
bajo anestesia general.'-* 

En los casos en los que existe un riesgo latente de 
producirse una fractura mandibular durante el pro- 
cedimiento quirúrgico o posoperatorio mediato, la 
utilización de osteosíntesis rígida para reforzar los 
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Figura 10. Fotografía intraquirúrgica. Lecho quirúrgico poste- 
rior a exéresis de la lesión. 


pilares y arbotantes debilitados puede compensar di- 
cha situación y, de esa forma, prevenir la aparición 
de una fractura. 

Distintos autores han propuesto diferentes modos 
de utilizar las placas de osteosíntesis, lo cual involu- 
cra tanto el espesor como el tamaño y la cantidad de 
placas.'** 

En un trabajo realizado en perros por Arzi et al.,'* 
se investigó la resistencia de una mandíbula sana 
en comparación con mandíbulas con defectos óseos 
en el ángulo, reforzada con una única placa locking 
colocada en el arbotante basal y una placa locking 
acompañada de una miniplaca en la línea oblicua 
externa. Los autores concluyeron que, si bien la uti- 
lización de dos placas brindaba una resistencia algo 
mayor, aumentaba el riesgo de infección posopera- 
toria y de daño a estructuras dentarias y nerviosas. 
Por otro lado, la utilización de una única placa tipo 
locking era suficiente para soportar la carga man- 
dibular y reducía el riesgo de daño a estructuras 
anexas. 

En un estudio tridimensional de elementos fini- 
tos, tras la enucleación de un quiste dentígero y la 
exodoncia de la pieza 3.8, Murakami et al. evalua- 
ron la resistencia mandibular ante distintas fuerzas, 
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Figura 11. Radiografía panorámica de control posoperatorio. 
A: Alas 2 semanas. B: A los 6 meses, cuando se decidió el 
retiro del material de osteosíntesis. 


5% “e 





Figura 12. A: Radiografía panorámica de control a los 6 meses 
del retiro del material de osteosíntesis. B: Radiografía pano- 
rámica de control a los 5 años posoperatorios en la que se 
observa extrusión de pieza 2.7 por ausencia de antagonista. 


con y sin utilización de placas de osteosíntesis. Este 
estudio ilustró la eficacia teórica de la aplicación de 
una placa para disminuir la tensión en la mandíbula 
después de la extirpación quirúrgica de un quiste en 
el cuerpo mandibular posterior. 

En el presente caso clínico, se optó por utilizar 
una única placa del sistema 2.4 de tipo locking, ya 
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Figura 13. A: Fotografía frontal a los 5 años posoperatorios en 
la que no se observan asimetrías. B: Fotografía intraoral a los 
5 años posoperatorios en la que no se observan abombamien- 
tos óseos y la mucosa bucal evidencia un aspecto normal. 


que el defecto era demasiado amplio como para co- 
locar una placa del sistema 2.0 sobre la línea oblicua 
externa (fig. 8), la cual debería haber sido más larga 
que la que se utilizó, requiriendo un abordaje más 
amplio, con el consecuente riesgo de daño a estructu- 
ras dentarias y nerviosas. Al emplear una única placa 
tipo locking, se permitió una distribución de cargas 
entre la placa y el hueso, reduciendo la posibilidad de 
fractura posoperatoria. 

Al momento en que fue resuelto este caso, no 
existía la posibilidad de utilizar modelos estereoli- 
tográficos o de realizar la planificación virtual para 
la selección y el premoldeado de las placas de osteo- 
síntesis, lo cual habría sido de gran utilidad, a fin de 
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lograr una perfecta adaptación y la disminución del 
tiempo quirúrgico. 

Tanto la variante compuesta como la compleja se 
presentan en pacientes jóvenes, entre la primera y la 
tercera década de vida, lo cual debe ser tenido en cuen- 
ta tanto para el diagnóstico como para el tratamiento. 
Los casos que precisen osteosíntesis rígida a fin de 
evitar el riesgo de fractura pueden requerir una segun- 
da intervención para el retiro de estas, y así no alterar 
el crecimiento y el desarrollo de la mandíbula.***3 

Es importante destacar que estas lesiones tienden a 
ser asintomáticas y que el diagnóstico suele intuirse por 
ausencia de erupción de piezas dentarias, abombamien- 
tos óseos y, generalmente, por medio de radiografías. 

Los odontomas son lesiones totalmente benignas, 
con una bajísima tasa de recidiva tras un tratamiento 
quirúrgico adecuado, por lo que el hallazgo temprano 
de la lesión es fundamental para llevar adelante un 
tratamiento conservador. 

Por todo lo anterior, se sugiere realizar a todos los pa- 
cientes una radiografía panorámica a los 6 años de edad, 
a fin de detectar precozmente piezas dentarias retenidas, 
dientes supernumerarios y patología quística o tumoral 
asociada en estadios de desarrollo tempranos.'* 


Conclusiones 

Los odontomas compuestos de gran extensión 
que producen debilitamiento de los pilares y arbotan- 
tes óseos del macizo facial, con el consecuente riesgo 
de fractura, pueden ser resueltos mediante la exéresis 
y la utilización de osteosíntesis rígida como método 
de refuerzo. 

En pacientes pediátricos, es preciso considerar un 
segundo procedimiento quirúrgico para el retiro del 
material de osteosíntesis, a fin de no alterar el creci- 
miento y el desarrollo facial. 
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Resumen 

Objetivo: Informar el tratamiento de dos piezas con 
fractura radicular horizontal del tercio medio, patrones de cu- 
ración y seguimiento por cinco años. 

Caso clínico: Se presentó a la consulta una niña de 9 
años de edad con traumatismo de 10 días de evolución. Exa- 
men clínico: fractura amelodentinaria restaurada en la pieza 
2.2, movilidad y sensibilidad a la percusión y palpación en 
ambos incisivos centrales superiores. Examen radiográfico: 
fractura radicular horizontal de tercio medio en piezas 1.1 y 
2.1. Tratamiento: inmovilización con placa removible durante 
4 semanas, indicaciones de higiene y uso, y controles de se- 
guimiento. Al primero y al cuarto mes, ambos incisivos mos- 
traron ausencia de movilidad, reacción positiva de sensibili- 
dad y signos radiográficos de reabsorción superficial interna y 
externa. A los 6 meses, el 1.1 evidenció signos de reparación 
con tejido conectivo, y el 2.1, signos clínicos y radiográfi- 


Abstract 

Aim: To report the treatment, healing patterns and five- 
year follow-up of two permanent incisors with horizontal root 
fracture located in the middle third. 

Case report: A 9-year-old girl who came to our consul- 
tation 10 days after a dental trauma. Clinical examination: 
restored enamel-dentin fracture in upper left lateral incisor; 
mobility and sensitivity to percussion and palpation in both 
upper central incisors. Radiographic examination: horizontal 
root fracture in the middle third of both upper central inci- 
sors. Treatment: stabilization with a removable splint for 4 
weeks, indications for hygiene, use of the splint and follow-up 
controls. At first and fourth month, central incisors present- 
ed absence of mobility, positive response to pulp testing 
and radiographic signs of internal and external superficial 
resorption. At sixth month, signs of healing with connective 


Toscano MA, Zacharczuk GA, López GE. Fractura radicular de tercio medio: 


cos de necrosis pulpar del fragmento coronario. Se realizó el 
tratamiento endodóntico de la pieza 2.1 hasta el nivel de la 
fractura con pasta a base de hidróxido de calcio, y luego de la 
comprobación de la formación de una barrera de tejido duro, 
se Obturó definitivamente con gutapercha y sellador endodón- 
tico. Cinco años después del traumatismo, ambos incisivos se 
mostraron asintomáticos y los estudios por imágenes eviden- 
ciaron una completa consolidación de las fracturas. 

Conclusión: Un diagnóstico temprano, procedimientos 
apropiados de tratamiento, el conocimiento de los procesos 
curativos y un monitoreo cuidadoso de todos los parámetros 
clínicos y radiográficos son claves para un enfoque correcto 
y conservador de las piezas dentarias con fractura radicular. 

Palabras clave: Dentición permanente, fracturas den- 
tarias. 


tissue were found on the right central incisor, while the left 
one showed clinical and radiographic signs of necrosis of the 
coronal fragment. The root canal of this segment was treated 
initially with a calcium hydroxide paste and, after verifying 
the formation of a hard tissue barrier, it was filled with gut- 
ta-percha and endodontic sealer. Five years after the trauma, 
both central incisors were asymptomatic and imaging studies 
showed complete healing of the fractures. 

Conclusion: Early diagnosis, appropriate treatment 
procedures, knowledge of healing patterns and careful moni- 
toring of clinical and radiographic parameters are key factors 
for a proper and conservative approach of injured tooth with 
root fracture. 

Key words: Permanent dentition, tooth fractures. 
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Introducción 

Las fracturas radiculares son lesiones relativa- 
mente poco frecuentes, ya que representan solo el 
0,5-7% de todos los traumatismos dentarios en la 
dentición permanente. Involucran generalmente a 
los incisivos superiores de pacientes de entre 11 y 20 
años, y afectan dentina, cemento y tejido pulpar. Por 
su dirección, pueden ser verticales u horizontales. 
Estas últimas pueden estar localizadas en el tercio 
cervical, medio o apical. Las fracturas horizontales 
provocan la separación de la raíz en dos fragmentos: 
coronal y apical. El espacio entre ambos fragmentos 
se denomina diástasis.* 

Las fracturas radiculares son generalmente re- 
sultado de un impacto frontal. El fragmento corona- 
rio es forzado hacia palatino, pudiendo este resultar 
desplazado y con movilidad. La pulpa es estirada y, 
dependiendo de su elasticidad y del grado de disloca- 
ción de los fragmentos, es o no seccionada.' 

Las de los tercios apical y medio de la raíz toman 
normalmente un curso oblicuo, estando ubicadas más 
apicalmente en la cara vestibular que en la palatina o 
lingual. Para detectarlas correctamente, muchas ve- 
ces es necesaria más de una radiografía periapical, 
con diferentes angulaciones, o una tomografía Cone 
Beam.* 

Con respecto al tratamiento, si la fractura es re- 
ciente y presenta desplazamiento, el fragmento coro- 
nario debe reposicionarse, confirmando radiográfica- 
mente su correcta ubicación, y ser ferulizado durante 
4 semanas.* 

Los patrones de curación son complejos, y según 
Andreasen y Hjorting-Hansen”* pueden distinguirse 
cuatro categorías: 

Curación con tejido calcificado: si la pulpa quedó 
intacta, se forma un callo dentinario que estabiliza 
inicialmente la fractura, y luego la aposición de ce- 
mento y tejido derivado del ligamento periodontal 
completa su consolidación. Este tipo de curación se 
ve en casos de poca o ninguna dislocación del frag- 
mento coronal. 

Curación con interposición de hueso y tejido co- 
nectivo: se forma un puente de tejido óseo y conec- 
tivo entre los fragmentos apical y coronal, con un li- 
gamento periodontal normal alrededor de ellos. Este 
tipo de reparación es resultado de un trauma antes 
del crecimiento completo del proceso alveolar, así el 
fragmento coronal continúa erupcionando mientras 
el apical permanece en su sitio. 

Curación con interposición de tejido conectivo: 
este tipo de curación se relaciona con una lesión pul- 
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par moderada. Las superficies de la fractura son cu- 
biertas por cemento, con fibras de tejido conectivo 
corriendo paralelamente a la línea de fractura o de un 
segmento a otro. 

No curación: hay necrosis de la pulpa del frag- 
mento coronario, mientras que el segmento apical 
puede contener tejido pulpar vital y sano, debido a 
que la circulación a ese nivel generalmente no es in- 
terrumpida. El examen histológico revela la presen- 
cia de un tejido de granulación inflamado entre los 
fragmentos. 

Mientras la curación con tejido duro es lo ópti- 
mo, la interposición de tejido conectivo es también 
aceptable.' 

El seguimiento clínico y radiográfico debe realizar- 
se a las 4 semanas, a los 2, 4 y 6 meses, al año y a los 
5 años. Los resultados favorables incluyen respuestas 
positivas a los tests pulpares, con la posibilidad de fal- 
sos negativos hasta los 3 meses y signos de reparación 
entre los segmentos fracturados. Y entre los resultados 
desfavorables, se mencionan: sintomatología, respuesta 
negativa al test pulpar, extrusión del segmento corona- 
rio, radiolucidez en la línea de fractura, signos clínicos 
de periodontitis o abscesos. * 

Cvek et al.* informaron una alta tasa de supervi- 
vencia de dientes con fractura radicular a 10 años de 
observación (83%). 

El objetivo del presente artículo es informar el 
tratamiento de dos piezas con fractura radicular hori- 
zontal del tercio medio, patrones de curación y segui- 
miento por cinco años. 


Caso clínico 

Una paciente de 9 años de edad concurrió a la Cá- 
tedra de Odontología Integral Niños de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
con traumatismo dentario de 10 días de evolución. 

Sus padres relataron que la niña se golpeó en el 
colegio cuando practicaba hockey y se rompió un 
diente. Realizaron la atención de urgencia en un cen- 
tro odontológico cercano a su domicilio, donde le 
restauraron la pieza dentaria fracturada, pero como la 
niña continuaba manifestando molestias, decidieron 
realizar una nueva consulta. 

Al momento del examen, clínicamente se eviden- 
ció en la pieza 2.2 fractura amelodentinaria en el án- 
gulo mesial restaurada con adhesión del fragmento 
de corona original. Ambos incisivos centrales supe- 
riores mostraban movilidad y sensibilidad a la percu- 
sión y palpación. El borde incisal de la pieza 2.1 se 
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encontraba 1 mm más descendido que el de su ho- 
mólogo contralateral (fig. 1). La niña presentaba una 
distorrelación mandibular asociada a sobremordida. 

Se tomaron radiografías periapicales que confir- 
maron el diagnóstico de fractura radicular horizontal 
localizada en el tercio medio de las piezas 1.1 y 2.1. 
La diástasis radiográfica entre los fragmentos radi- 
culares era ligeramente mayor en el incisivo central 
izquierdo (fig. 2). 

La terapéutica implementada ante esta situación, 
con la firma previa del consentimiento y asentimien- 
to informado, consistió en la inmovilización por un 
período de 4 semanas utilizando una férula removi- 
ble confeccionada con una placa de vinilo de 0,08” 
de espesor. Esta férula cubre todas las superficies 
oclusales respetando la curva de compensación y el 
espacio libre interoclusal en posición de reposo. Por 
vestibular se extiende hasta el ecuador dentario, no 
cubre el paladar ni se cementa (fig. 3). 

Se indicaron a la paciente y a sus padres las re- 
comendaciones de higiene con cepillo suave y co- 
lutorios de clorhexidina al 0,12%, dos veces por día 
durante 15 días, el uso continuo de la férula y la nece- 
sidad de asistir a los controles de seguimiento. 

Las evaluaciones clínicas y radiográficas se reali- 
zaron al mes (momento en el que se indicó la no uti- 
lización de la férula de forma permanente), alos 2, 4 
y 6 meses, al año, y luego anualmente durante 5 años. 

En el control al mes y a los 4 meses del traumatis- 
mo, ambos incisivos respondieron de forma positiva 
a las pruebas de sensibilidad y no presentaron movi- 





Figura 1: Fotografía inicial. 





Figura 3: Ferulización con placa removible. 
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lidad. Radiográficamente, se evidenció el redondeo 
periférico de los bordes de la fractura y el ensancha- 
miento del canal radicular cerca del sitio de fractura, 
producto de los procesos de reabsorción superficial 
externa e interna respectivamente (figs. 4 y 5). 

Los hallazgos radiográficos a los 6 meses se rela- 
cionaron con modalidades de evolución diferentes en 
cada uno de los incisivos centrales. 

En cuanto a la pieza 1.1, se resolvió la reabsor- 
ción superficial interna y se hallaron características 
radiográficas de curación con tejido conectivo, como 
son redondeo periférico del borde de la fractura, lí- 
nea radiolúcida que separa ambos fragmentos, y obli- 
teración de la porción apical y coronal del conducto 
(fig. 6). Clínicamente, respondió de forma positiva a 
las pruebas de sensibilidad, y no presentó movilidad, 
ni respuesta dolorosa a la percusión ni cambio de co- 
loración. 

Por su parte, la pieza 2.1 evidenció sensibilidad 
a la percusión, ligera movilidad, ensanchamiento de 
la línea de fractura, rarefacción del hueso alveolar 
circundante, signos compatibles con pérdida de vi- 
talidad e interposición de tejido de granulación (fig. 6). 
Ante este diagnóstico, se realizó el tratamiento en- 
dodóntico del segmento coronal afectado utilizando 
una pasta medicamentosa a base de hidróxido de cal- 
cio (pasta alcalina de Maisto € Capurro, 1964) para 
estimular el cierre con tejido calcificado (fig. 7). 

El control al año mostró que en la pieza 1.1 con- 
tinuó el proceso de obliteración del canal radicular 
registrado en el monitoreo anterior y que la pieza 





Figura 2: Radiografía inicial. 
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Figura 4: Radiografía al mes. 


2.1 evolucionó favorablemente con normalización del 
tejido óseo y formación de una barrera de tejido duro 
apicalmente al fragmento coronal, por lo que se decidió 
realizar la obturación definitiva del conducto hasta la 
línea de fractura con gutapercha y sellador endodóntico 
mediante la técnica de condensación lateral (fig. 8). 

En el control a los 2 años, ambos incisivos se 
mostraron clínicamente asintomáticos y eviden- 
ciaron signos radiográficos de completa reparación 
(figs. 9 y 10). Con relación a la pieza 2.2, conservó 
su vitalidad y culminó su apicoformación (fig. 11). 

A los cinco años, se solicitó una tomografía com- 
putada en la que pudo visualizarse la inclinación 
vestibulolingual en dirección incisal de ambas frac- 
turas y su consolidación (figs. 12 y 13). El estudio 
tomográfico permitió la observación de la diástasis 
importante, la posición en planos diferentes de los 
fragmentos apical y coronal, y la obliteración total 
del canal radicular del segmento apical en la pieza 
2.1, no evidenciables en la radiografía periapical. 

En esta oportunidad se derivó a la paciente para 
un tratamiento de ortodoncia. 


Discusión 

La reparación de las fracturas radiculares trans- 
versales puede producirse de diferentes maneras: a 
través de la unión de los segmentos de la fractura por 
tejido duro calcificado, por interposición de tejido 
conectivo, por interposición de hueso y tejido co- 
nectivo. En aquellas situaciones que presentan infec- 
ción, la unión no se produce debido a la interposición 
de tejido de granulación.? 
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Figura 5: Radiografía a los cuatro meses. Figura 6: Radiografía a los seis meses. 





La curación por interposición de tejido conectivo 
es la más frecuente. Los trabajos de Andreasen et al.? 
y Cvek et al.” informaron, respectivamente, que en el 
43% y el 36% de los casos de fracturas radiculares la 
reparación ocurre por interposición de tejido conec- 
tivo, en el 30% y el 33% por tejido duro, en el 5% y 
el 8 % por interposición de tejido conectivo y hue- 
so, y en el 22% y el 23% se observó la no curación, 
con necrosis pulpar y cambios inflamatorios entre los 
fragmentos. 

El pronóstico de cicatrización puede verse influido 
por factores propios de la lesión traumática, factores 
previos a la lesión y factores relacionados con el trata- 
miento. Entre los factores prelesión y de la lesión que 
influyen de forma positiva sobre la curación, se men- 
cionan: formación radicular incompleta, menor edad, 
menor movilidad y menor grado de desplazamiento 
del fragmento coronal.* El reposicionamiento óptimo y 
una ferulización no rígida constituyen factores, depen- 
dientes del tratamiento, favorables para la curación.* 

Según la evidencia actual, no hay pruebas defini- 
tivas de que el retraso en el tratamiento de las lesio- 
nes, ni el tipo específico de férula utilizada ni la du- 
ración de la inmovilización estén significativamente 
relacionados con los resultados de la curación.”” Sin 
embargo, se considera que la mejor práctica es el 
correcto e inmediato reposicionamiento y estabiliza- 
ción de la pieza dentaria fracturada con férulas no 
rígidas a corto plazo, así como el monitoreo de la 
respuesta pulpar a la agresión.* 

En la presente situación clínica, transcurrieron 
10 días desde el traumatismo hasta que la lesión fue 
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Figura 7: Radiografía inmediata posterior Figura 8: Radiografía inmediata poste- Figura 9: Radiografía a los dos años. 
al tratamiento endodóntico de la pieza rior al tratamiento endodóntico definiti- 
2.1 con pasta alcalina. vo de la pieza 2.1, un año después del 
traumatismo. 





Figura 10: Imagen clínica a dos años del traumatismo. 
Figura 11: Radiografía del 2.2 a los dos 
años. 





Figura 12: Tomografía (vista sagital) de la pieza 2.1 a cinco Figura 13: Tomografía (vista sagital) de la pieza 1.1 a cinco 
años del traumatismo. años del traumatismo. 
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diagnosticada y tratada, motivo por el cual no se efec- 
tuó la reducción de la fractura. La inmovilización se 
realizó con una placa removible por un período de 4 
semanas. Este tipo de férula presenta como ventajas 
la posibilidad de ser retirada para la higiene dentaria 
y de la placa, además de que estimula el periodonto, 
dispersa las fuerzas durante la masticación y evita los 
microtraumatismos.'” 

Según Andrade et al.,''* en presencia de diástasis, 
el reposicionamiento de los fragmentos aumenta la 
frecuencia de curación, particularmente en dientes 
maduros. La diástasis entre fragmentos ejerce una 
gran influencia en la curación en la línea de fractu- 
ra y en el desarrollo de necrosis pulpar. Esto podría 
relacionarse con la evolución en la pieza 2.1, dado 
que presentaba mayor diástasis y no fue posible el 
reposicionamiento de los fragmentos de la fractura. 

Durante las etapas iniciales de la curación pul- 
par, los tejidos traumatizados pueden estimular una 
respuesta inflamatoria con liberación de una serie de 
factores activadores de osteoclastos, responsable de 
procesos de reabsorción radicular. Andreasen et al.'* 
informó tres tipos de reabsorción: superficial externa, 
superficial interna, e interna de tunelización. Estos 
procesos reabsortivos son autolimitantes, no requie- 
ren tratamiento interceptivo, ya que preceden a la cu- 
ración. La patogenia de los procesos de reabsorción 
radicular y la subsiguiente cicatrización después de 
la fractura radicular son el resultado de la interacción 
de la dentina expuesta, la pulpa dañada pero no infec- 
tada y el crecimiento del tejido vital.' 

La obliteración parcial o completa del canal ra- 
dicular se observa en el 69-73% de los dientes con 
fractura radicular. La obstrucción del conducto radi- 
cular apical es común en casos de cicatrización con 
tejidos calcificados. Sin embargo, la obliteración de 
los segmentos, tanto apical como coronal, se observa 
en casos de curación con interposición de tejido co- 
nectivo e interposición de tejido conectivo y hueso.'* 

En este contexto, los hallazgos radiográficos en el 
incisivo derecho (como la obliteración del canal pul- 
par apical y coronal, precedida por los procesos de 
reabsorción superficial interna y externa) se relacionan 
con la modalidad de curación con tejido conectivo. 

Varios estudios han demostrado un gran porcen- 
taje de éxito en el tratamiento de las fracturas radicu- 
lares. Sin embargo, son necesarios los controles de 
seguimiento para poder revelar desviaciones en la 
curación pulpar y periodontal.* 

La necrosis suele detectarse dentro de los prime- 
ros 2 0 3 meses de ocurrido el trauma. Generalmente, 
afecta al fragmento coronal, mientras que en el api- 
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cal la circulación no se altera, porque el fragmento 
no se desplaza. El tratamiento del conducto radicular 
debe limitarse al segmento coronal.**** La curación 
periodontal con la formación de una barrera de tejido 
duro apicalmente al fragmento coronal, tratado con 
hidróxido de calcio y luego obturado con gutapercha, 
se encontró en el 85% de los dientes. 

Se han obtenido muy buenos resultados con la 
utilización del MTA en reemplazo del hidróxido de 
Calcio, ya sea con la formación de tapón apical o la 
obturación de todo el canal radicular hasta nivel cer- 
vical e 

La radiografía digital, la tomografía computariza- 
da, la resonancia magnética y, más recientemente, la 
tomografía computarizada de haz cónico son recur- 
sos fundamentales en el diagnóstico y la planifica- 
ción del tratamiento de los dientes traumatizados.**-* 

El manejo ortodóntico de dientes con fracturas 
radiculares depende del tipo de curación y de la lo- 
Calización de la fractura. En el patrón de curación 
con tejido calcificado, la fractura se consolida con 
dentina y cemento; el movimiento ortodóntico en es- 
tas situaciones puede realizarse sin romper el sitio 
de fractura. Sin embargo, si la curación se produjo 
con interposición de tejido conectivo, los bordes de 
la fractura están cubiertos por cemento y ligamen- 
to periodontal. Al planear la terapia ortodóntica en 
estas situaciones, debe tratarse como un diente con 
raíz corta. Por lo tanto, el diente debe ser evaluado 
con respecto a la longitud del fragmento coronal. Las 
fracturas localizadas en el tercio medio reparadas con 
interposición de tejido conectivo, como en este caso 
clínico, representan un peligro, dado el riesgo de ma- 
yor acortamiento del fragmento coronal.*-** 


Conclusión 

Un diagnóstico temprano, procedimientos apro- 
piados de tratamiento, el conocimiento de los pro- 
cesos curativos y el monitoreo cuidadoso de todos 
los parámetros clínicos y radiográficos son acciones 
cruciales para un enfoque correcto y conservador de 
las piezas dentarias con fractura radicular. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Este trabajo pretende actualizar los conocimientos acer- 
ca de los diversos materiales utilizados en las terapias pul- 
pares (tanto en dientes primarios como en permanentes) que 
buscan una respuesta reparativa cada vez más conservadora, 
biológica y sustentable. Se trata de un recorrido por el uso de 
agentes como el agregado de trióxido mineral (MTA), el láser, 
Biodentine* y los concentrados de plasma rico en plaquetas, 


Abstract 

This literature review aims to update knowledge about 
the different materials used in pulp therapies (both in prima- 
ry and permanent teeth) that seek for an increasingly con- 
servative, biological and sustainable reparative response. 
It is a journey through the use of agents such as mineral 
trioxide aggregate (MTA), lasers, biodentine and platelet 


Introducción 

Las terapias pulpares conservadoras realizadas 
en las piezas dentarias primarias (pulpotomías) y las 
reparativas en piezas dentarias permanentes (recubri- 
mientos pulpares, cierres de perforaciones y apexifi- 
caciones) buscan preservar la salud, la integridad del 
diente y sus tejidos de soporte. 

Comprender la relación entre los materiales uti- 
lizados en estos tratamientos y el tejido pulpar es 
el paso inicial para conocer el amplio espectro de 
mecanismos de reparación (regenerativos, inducti- 
vos, de efectos físico-mecánicos y biológicos) que 
se presentan como respuestas alentadoras y propi- 
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con sus características, sus posibles aplicaciones y su eficacia, 
evaluadas clínica y radiográficamente en múltiples trabajos de 
investigación, informes de casos, estudios comparativos (in 
vitro e in vivo) y ensayos experimentales en animales que do- 
cumentan sus resultados. 

Palabras clave: Materiales biológicos, pulpa dental, 
reparación. 


rich plasma concentrates, their properties, applications and 
efficacy, clinically and radiographically evaluated in multi- 
ple research papers, case reports, comparative studies (in 
vitro and in vivo) and experimental studies in animals that 
document their results. 

Key words: Biomaterials, dental pulp, regeneration. 


cias en variados estudios de investigación clínica. 

El actual conocimiento de los mecanismos mo- 
leculares que modulan la dentinogénesis durante la 
reparación del tejido pulpar ha originado la búsqueda 
de materiales con características bioestimulantes que 
no solo sean mecánicamente estables (de buena ad- 
hesión y sellado), sino también potencialmente bac- 
tericidas, biocompatibles y cicatrizantes. Materiales 
que no sean puramente fijadores (formocresol) o des- 
vitalizantes, que no presenten mutagenicidad, ni cito- 
toxicidad y que acompañen los tiempos biológicos y 
funcionales del diente. 
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Se han considerado regenerativos aquellos ma- 
teriales cuya base es el hidróxido de calcio, como 
el agregado de trióxido mineral (MTA), el produc- 
to comercial basado en MTA, MTA Plus* (Prevest 
DentPro, Jammu, India), y el producto comercial Bio- 
dentine* (Septodont Ltd; Saint Maur Dess Frausses, 
Francia). Y de potencial inductivo, como el vidrio 
bioactivo, las proteínas morfogenéticas óseas, la so- 
lución de colágeno enriquecido, la matriz derivada 
del esmalte, el ácido hialurónico, el yodoformo y el 
hueso liofilizado.* 

La propiedad de inducir la diferenciación de nue- 
vos odontoblastos permite la formación de dentina 
reparativa en la unión dentino-pulpar, bloqueando 
estímulos externos y evitando una posible contami- 
nación microbiana. 

Son muchos los factores que influyen en la inte- 
racción del material y los tejidos: la química de su 
composición (pocos son realmente inertes), la degra- 
dación de los productos y la manera en que el tejido 
responde en su ambiente dinámico.* 

Los estudios publicados son principalmente repor- 
tes de casos, series de casos, estudios in vitro y ensa- 
yos en animales que buscan comprobar las propieda- 
des físicas, mecánicas y biológicas de cada material. 


Desarrollo 


MTA 

El MTA, elaborado por Torabinejad et al. en 
1993,* ha sido utilizado en una variedad de situacio- 
nes clínicas, como recubrimientos pulpares, pulpo- 
tomías, cierre de perforaciones y apexificación de 
dientes permanentes.*” Está compuesto por silicato 
dicálcico y tricálcico, óxido de bismuto, sulfato cál- 
cico y sílice.?Es un material antibacteriano con alta 
capacidad de bioactividad y de sellado. 

El MTA Plus” (Prevest DentPro Limited) fue de- 
sarrollado con un nuevo tamaño de partículas, para 
mejorar sus propiedades e incrementar la velocidad 
de los procesos de hidratación. El kit contiene un gel 
polimérico no salino (opcional) como vehículo de 
mezclado que aumenta su resistencia. 

Sin embargo, este material tiene algunos defec- 
tos, como dificultades en la manipulación, un tiem- 
po de endurecimiento prolongado, su alto costo y el 
efecto de decoloración del diente.”* 

El MITA fue utilizado en múltiples estudios de 
investigación comparativos, los que demostraron su 
indudable eficacia clínica en la respuesta reparativa 
de la pulpa dental, pero evidenciaron sus dificultades 
técnicas de manipulación y de costos. 
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Biodentine? 

Biodentine* fue introducido por Gilles y Olivier 
en 2010.? Es un material a base de silicato de cal- 
cio, con tecnología de biosilicato activo, que también 
puede utilizarse en tratamientos coronarios y radicu- 
lares por sus propiedades mecánicas similares a la 
dentina. Está compuesto por un polvo y un líquido. 
La parte de polvo incluye silicato tricálcico (3CaOSIiO, ), 
silicato dicálcico (2CaOSiO,), carbonato de calcio 
(CaCo,) y dióxido de zirconio (Zr0O,), presente como 
sustancia de contraste (radiopacidad). El cloruro 
de calcio —presente de forma líquida con agua y un 
agente reductor— acelera el tiempo de endurecimien- 
to y brinda mayor resistencia.'** Se caracteriza por 
ser inorgánico y no metálico. 

La acción antibacteriana del Biodentine* está de- 
terminada por la disociación de sus iones de calcio e 
hidroxilos que aumentan el pH de la solución (cuan- 
do se convierten en soluciones acuosas de hidróxido 
de calcio), impidiendo el crecimiento bacteriano y 
mejorando la biocompatibilidad.** 

Las propiedades bioactivas —por las que el ma- 
terial produce una inducción efectiva de dentina re- 
parativa cuando se lo aplica directamente sobre el 
tejido pulpar— fueron comprobadas por Tran et al.** 
en una investigación que documenta la formación de 
un puente dentinario inducido por Biodentine”*, al ser 
colocado directamente sobre la pulpa dental de ratas, 
expuesta mecánicamente. 

La migración, la proliferación y la adhesión de 
células madre como parte de una respuesta reparativa 
confirman sus efectos favorables en las células de la 
pulpa vital y su poder de cicatrización.**** 

El silicato tricálcico demostró la capacidad de in- 
ducir la diferenciación y la maduración de células de 
la pulpa dental, lo cual influye en su biocompatibili- 
dad y bioactividad.** Se considera que su mecanismo 
de acción es la estimulación del factor de necrosis 
tumoral Alpha (TRAP1), responsable de la diferen- 
ciación odontoblástica reparativa y de una reducción 
significativa del daño pulpar.” 

Tanto Biodentine* como el MTA generan res- 
puestas pulpares reparativas. El estudio de De Rossi 
et al.* los evaluó en pulpotomías realizadas en dien- 
tes de perros, en las que se alcanzó el 96,8% de éxito 
en los casos tratados con Biodentine* y el 72,2% en 
los que se usó MTA. 

Varios autores documentaron el uso prometedor 
de Biodentine” en pulpotomías. Además de Tran,'* 
Shayegan et al.*” —con su ensayo en un diente deci- 
duo de cerdo— y Goupy*-—con el caso de un primer 
molar superior deciduo— obtuvieron buenos resulta- 
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dos. De igual manera, Villat et al.** informó un caso 
de un segundo premolar con ápice abierto que evo- 
lucionó positivamente con continuidad del desarrollo 
radicular durante los 6 meses de seguimiento. 'Tam- 
bién Borkar y Ataide” obtuvieron buenos resultados 
en cuatro pulpotomías realizadas con Biodentine* en 
dientes permanentes con ápices cerrados y trauma 
dentoalveolar, con 18 meses de seguimiento. Allazzam 
et al.,* en su revisión bibliográfica, refirmaron que el 
uso de Biodentine* es favorable para el tratamiento 
de la pulpa dental vital, lo cual es avalado también 
por Hincapie y Valerio“ mediante el informe de un 
caso exitoso de una pulpotomía en un primer molar 
superior deciduo restaurado con corona de acero, con 
seguimiento de 6, 12 y 18 meses. 

Por su parte, Harleen* documentó un caso de un 
primer molar inferior en un paciente de 12 años con 
pulpitis tratado con pulpotomía y corona metálica, 
con buena evolución en los 18 meses de seguimien- 
to. Hita y Balsam* evaluaron, con buen resultado 
clínico y radiográfico, la evolución de pulpotomías 
realizadas con Biodentine* en molares primarios con 
reabsorción fisiológica radicular (estadio 3), resal- 
tando las ventajas del material (rápido endurecimien- 
to, mayor resistencia compresiva y menor costo). 

En cuanto a los estudios comparativos entre el 
uso de Biodentine* y el de MTA, o con el hidróxi- 
do de calcio, el láser y otros agentes (formocresol, 
propóleo, etc.), la mayoría de los autores —como 
Nowicka et al.”, Carti y Ozmurhan*? y Bani et al.P— 
concluyeron que las repuestas pulpares reparativas 
de las pulpotomías realizadas con ambos materiales 
comparados anteriormente (Biodentine* y MTA) no 
mostraron diferencias estadísticas significativas. 

Cuando a estos dos materiales se les sumó un 
tercer grupo (tratado con propóleo) en el estudio de 
Kusum,* los resultados fueron del 100% de eficacia 
clínica para Biodentine* y MTA y del 84% para el 
propóleo. 

Niranjani et al.,** en lugar de propóleo, los com- 
paró con el láser, y concluyó que, de los 60 molares 
primarios pulpotomizados y restaurados con coronas 
de acero, la diferencia en la respuesta clínica de los 
tres grupos (Biodentine?, MTA, láser) tampoco fue 
estadísticamente significativa, y encontró la tasa de 
mayor éxito en el grupo del MTA. Según Katge,”* 
también el MTA demostró una gran capacidad de se- 
llado y reparación de las perforaciones furcales de 
molares primarios. 

En su ensayo clínico triple ciego aleatorizado 
(de 40 pulpotomías en molares primarios), Nauneet 
et al. informaron mayor éxito clínico en aquellos 
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casos tratados con Biodentine*, en comparación con 
los tratados con hidróxido de calcio (Pulpdent*; Pul- 
pdent Corporation of America, Brookline, MA, Esta- 
dos Unidos). 

Finalmente Venkateshbabu et al.,** en una revi- 
sión sistemática que evaluó estudios comparativos 
sobre el éxito de Biodentine* y MTA (en pulpoto- 
mías de molares primarios) utilizando metaanálisis 
y análisis trisecuencial, concluyeron que el éxito de 
ambos fue similar, y todos los estudios evaluados 
coincidieron en que ambos agentes, al contener si- 
licato tricálcico, son propicios por sus propiedades 
antibacterianas, de biocompatibilidad, formación de 
puente dentinario y buen sellado. 


El láser, el derivado de la matriz del 
esmalte y los concentrados plasmáticos 

Los ensayos clínicos en humanos que comparan 
pulpotomías con láser con las técnicas de pulpotomías 
existentes han mostrado resultados contradictorios. 
Cualquier variación en los parámetros de aplicación 
del láser, incluida la potencia, la frecuencia, el tiempo 
de exposición, etc., causan diferentes resultados en 
el tejido pulpar.* Algunos láseres, como el de diodo 
(DL) y el de dióxido de carbono (CO,), se han apli- 
cado ampliamente en procedimientos de cirugía oral 
debido a que son absorbidos relativamente poco por 
las estructuras dentarias (esmalte, dentina y cemento), 
razón por la cual pueden usarse de manera segura en 
zonas cercanas. Pero sus efectos de esterilización y 
control de la hemorragia en la pulpa vital siguen sien- 
do discutidos. 

En algunos estudios clínicos comparativos, en los 
que se realizaron pulpotomías con láser de bajo nivel 
utilizándolo como agente coadyuvante, la combina- 
ción con el hidróxido de calcio fue la de mejor pro- 
nóstico.”* No hubo diferencias significativas cuando 
se combinó el uso del láser de diodo con óxido de 
zinc eugenol (ZOE) y con MTA. El éxito clínico y 
radiográfico fue del 100% con MTA y del 94% con 
ZOÉ.” 

Otro ensayo clínico aleatorizado comparó el láser 
con el sulfato férrico (FI) y la electrocirugía. De los 
tres agentes adyuvantes, el láser demostró mejores 
resultados, con un 70% de éxito, y los agentes restan- 
te alcanzaron solo el 30%.” 

La irradiación con láser produce calor y causa una 
disminución instantánea y reversible en el flujo san- 
guíneo durante 3 a 6 minutos, sin ninguna reacción 
hiperémica en la microcirculación pulpar. Ese efec- 
to hemostático podría enmascarar una pulpa dental 
verdaderamente hiperémica, además de causar daños 
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térmicos periféricos en el tejido pulpar circundan- 
te. Susuki et al.** informaron el caso de un proceso 
de curación de una pulpa dental humana expuesta 
carbonizada por irradiación con láser de CO,. Las 
imágenes histológicas revelaron que el hidróxido de 
calcio (Dycal*; Dentsply Research € Development 
Corp., Los Ángeles, CA, Estados Unidos), que fue 
el material de recubrimiento, promovió la formación 
del puente dentinario en la superficie pulpar; pero el 
láser afectó no solo la superficie, sino también la par- 
te más profunda del tejido cameral. 

Autores como Ansari et al. y Nematollahi*' rea- 
lizaron revisiones sistemáticas exhaustivas y meta- 
análisis de la literatura, incluyendo ensayos clínicos 
de pulpotomías de dientes primarios realizadas con 
láser y estudios comparativos con sus resultados clí- 
nicos y radiográficos. Las técnicas que utilizaron lá- 
ser alcanzaron resultados comparables con las otras 
modalidades convencionales de tratamiento, sin dife- 
rencias significativas. Es una alternativa válida como 
agente adyuvante, aunque hacen falta más investi- 
gaciones clínicas, con diversos tipos de métodos de 
aplicación y diferentes períodos de seguimiento. 

Con respecto a la aplicación de la matriz derivada 
del esmalte Emdogain* (EMD; Straumann, Basilea, 
Suiza), el uso de concentrados plasmáticos como la 
fibrina rica en plaquetas o las siembras de células 
madres autólogas derivadas de médula ósea, su efi- 
cacia clínica ha sido dispar. 

El EMD es un extracto de proteína utilizado para 
el tratamiento de defectos periodontales y recesiones 
de tejidos blandos. Najeeb et al.* realizaron una re- 
visión de la literatura que incluyó seis estudios en 
animales, seis ensayos clínicos y dos informes de ca- 
sos. La evaluación del uso del EMD en pulpotomías 
no mostró ninguna ventaja en sus resultados clínicos, 
radiográficos e histológicos sobre los materiales con- 
vencionales, como el hidróxido de calcio o el MTA. 

En la revisión realizada por Wang et al.,* la evi- 
dencia de su aplicación como agente directo de co- 
bertura pulpar fue relativamente dicotómica y poco 
concluyente. El EMD indujo más formación de teji- 
do histológico duro, comparado con el hidróxido de 
Calcio, el cemento Portland y el MTA, pero este últi- 
mo se desempeñó mejor clínica y radiográficamente. 

El panorama de la aplicación de los concentrados 
plasmáticos es alentador. Solomon et al.** obtuvieron 
buenos resultados clínicos y radiográficos en cuatro 
pulpotomías de molares permanentes utilizando ma- 
trices de sangre autóloga de segunda generación y 
obturaciones con materiales con silicato de calcio, 
con un seguimiento de 24 meses. Patidar et al.* rea- 
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lizaron una evaluación comparativa de pulpotomías 
en molares primarios con MTA y con fibrina rica en 
plaquetas (PRE). Tras seis meses de seguimiento, la 
tasa de éxito general fue del 90% para PRE y del 
92% para el MTA, por lo que se concluyó que la 
PRF tendría un potencial curativo prometedor. Así 
lo reafirma la revisión sistemática realizada por 
Noor Mohamed et al.,* que evaluó la eficacia de los 
concentrados de plaquetas liofilizadas (alogénicas) 
y la PRF (autóloga) en la pulpotomía de los dientes 
humanos. 

En cuanto a la siembra de células madre, el cam- 
po de líneas investigativas sobre su aplicación con 
buenos pronósticos es muy amplio. El-Zekrid et al.,* 
en su ensayo clínico en dientes de perros pulpotomi- 
zados, demostró que las células madre mesenquima- 
les derivadas de médula ósea autóloga mejoraron la 
capacidad de curación del tejido pulpar. 


Conclusión 

Todos los materiales actualmente disponibles 
—como el MTA, el Biodentine?, los concentrados 
plasmáticos, agentes adyuvantes como el láser, etc.— 
son alternativas para lograr la reparación de la pulpa 
dental expuesta O dañada. Aunque no existe el ma- 
terial ideal, un buen diagnóstico —basado en el co- 
nocimiento de la biología y del paciente— permitirá 
seleccionar el material más adecuado para cada caso. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

La presente comunicación tiene como objetivo informar 
sobre la cantidad de material que se pierde junto con las pun- 
tas dispensadoras descartables durante el uso de materiales 
endodónticos contenidos en jeringas y comprobar si esa can- 
tidad es significativa en comparación con el contenido total 
original (15 g). 

Se procedió a pesar en una balanza de precisión 12 puntas 
dispensadoras descartables vacías, pertenecientes a dos ma- 
teriales de uso endodóntico: 2Seal EasyMix (VDW) y Activa 
BioActive-Base/Liner (PulpDent Corp.). La sumatoria del 
peso (masa) en las 12 puntas pertenecientes a cada uno de los 
materiales ensayados fue considerada como peso total de las 
puntas vacías. Posteriormente, las puntas se llenaron comple- 
tamente con los materiales, se almacenaron durante 48 horas 
para permitir el fraguado y finalmente se las pesó nuevamen- 
te. La diferencia entre el peso de las 12 puntas vacías y llenas 


Abstract 

In order to inform about the amount of material that is 
lost along with the disposable dispensing tips during the use 
of endodontic materials contained in deliver syringes and 
check if that amount is significant compared to the total orig- 
inal content (15 g) of them. 

12 empty disposable dispensing tips belonging to two en- 
dodontic materials: 2Seal EasyMix (VDW) and ActivaBioactive 
Base/liner (PulpDent Corp.), were weighed on a precision scale. 
The sum of the weight (mass) of each of the 12 tips belonging to 
each of the materials tested was considered as the total weight of 
the empty tips. Subsequently, the tips were completely filled with 
the materials, stored for 48 hours to allow them to set and finally 
weighed again. The difference between the weight of the 12 empty 
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fue considerada como la cantidad de material remanente que 
se descarta con ellas. La diferencia entre los totales de masa 
contenida en las puntas llenas de cada material y el contenido 
original de las jeringas representó la proporción de material 
que se descarta sin haber sido utilizado. Cuando el porcentaje 
de material descartado fue menor o igual al 20%, el resultado 
se consideró aceptable. Se observó que la proporción de am- 
bos materiales fue mayor al 20% (2Seal EasyMix=44,36%); 
Activa BioActive-Base/Liner=36,87%). 

Se concluyó que el empleo de materiales endodónticos 
contenidos en jeringas dispensadoras produce la pérdida de 
una importante proporción de material durante los procedi- 
mientos operatorios. 

Palabras clave: Jeringas dispensadoras, materiales de 
obturación, materiales endodónticos, uso ergonómico de ma- 
teriales dentales. 


and full tips was considered as the amount of material remaining 
within them that is discarded. The difference between the total 
mass contained in 12 filled tips of each material and the original 
syringe content represented the proportion of material discarded 
without being used. It was considered that if the % of discarded 
material was <20% this would be considered acceptable. It was 
observed that the proportion of both materials was >20% (2Seal 
EasyMix = 44.36%, ActivaBioactive Base/liner = 36.87%). 

The use of endodontic materials contained in dispensing 
syringes causes the loss of a significant proportion of material 
during the operative procedures. 

Key words: Delivering syringes, endodontic materials, 
ergonomic use of dental materials, filling materials. 


Ugalde Asanza B, Picca M, Zmener O. Cantidad de descarte de materiales endodónticos contenidos 


en jeringas dispensadoras. Un informe técnico. Rev Asoc Odontol Argent 2019;107:116-119. 


Cantidad de descarte de materiales endodónticos contenidos en jeringas dispensadoras... 


Introducción 

En las últimas décadas, se desarrollaron nuevos y 
más sofisticados materiales de obturación, especial- 
mente en lo relativo a selladores endodónticos.** En 
comparación con estos nuevos materiales, la mayoría 
de los selladores tradicionales deben ser preparados 
mezclando una proporción de polvo/líquido* o pasta/ 
pasta? según las instrucciones de uso. 

Con el tiempo, los fabricantes introdujeron cam- 
bios no solo en la composición de las fórmulas ori- 
ginales, sino también en las técnicas de preparación 
y manipulación, con el fin de mejorar su comporta- 
miento físicoquímico, biológico y clínico.*** Con fre- 
cuencia, esos cambios se basan en la opinión que el 
fabricante recibe de los clínicos o en los informes pu- 
blicados por los investigadores.* Uno de esos cambios 
fue la aparición de las jeringas con material endodónti- 
co, las cuales permitieron un empleo más ergonómico. 

A diferencia de lo que ocurre con la preparación 
de los materiales tradicionales, los componentes con- 
tenidos en jeringas no requieren ser mezclados por 
el operador. Las jeringas presentan un doble émbolo 
que, al ser presionado, permite que los componentes 
se mezclen dentro de puntas dispensadoras descar- 
tables (PDD). Muchos clínicos han manifestado su 
preocupación por la cantidad de material remanen- 
te en la PDD luego del tratamiento y por el que se 
pierde al descartar la PDD. Cabe preguntarse, enton- 
ces, si la cantidad de material que se descarta con 
las PDD es significativa en relación con el contenido 
total original de la jeringa. 

El objetivo de la presente comunicación es infor- 
mar sobre la cantidad de material remanente en las 
puntas mezcladoras de dos materiales de uso endo- 
dóntico. 


Informe 

Se utilizaron 24 (n=24) PDD vacías y sin uso, y se 
establecieron dos grupos de acuerdo con el siguiente 
protocolo: 

Grupo 1: 12 (n=12) PDD del sellador 2Seal 
EasyMix (2SEM; VDW, Múnich, Alemania; lote 
441806000706) contenidas en el avío comercial. Con- 
siste en una jeringa de doble émbolo con una formu- 
lación a base de resina epoxi y otros componentes 
(como tungstato de calcio, óxido de circonio, óxido 
de hierro, sílice, éter bisfenol-A diglicidil, bisfenol-F 
y pigmentos), similar a otros selladores a base de re- 
sina epoxi disponibles en el mercado. 

Grupo 2: 12 (n=12) PDD del material Activa 
BioActive-Base/Liner (ABBL; PulpDent Corp., 
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Watertown, MA, Estados Unidos; lote +161222) 
contenidas en el avío comercial. Se trata de un mate- 
rial auto/fotopolimerizable a base de fosfato de cal- 
cio, en el que los grupos fosfato y calcio no reaccio- 
nan entre sí hasta no tomar contacto con la humedad 
de la dentina. El material está indicado en casos de 
protección pulpar directa e indirecta, perforaciones 
radiculares, pulpotomías y obturaciones retrógradas, 
dadas su biocompatibilidad y su capacidad de inducir 
la neoformación de tejido mineralizado.*”** Al igual 
que 2SEM, la presentación de ABBL es una jerin- 
ga de doble émbolo con extremo mezclador. Recién 
preparado, tiene una consistencia fluida de fácil ma- 
nipulación.** 

El contenido total original de las jeringas de am- 
bos materiales es de 15 g. 

Inicialmente, cada una de las PDD fue pesada tres 
veces en una balanza de precisión (0,0001 g) Ohaus 
(modelo AS200-SE4626; Buenos Aires, Argentina) y 
se registró el valor promedio. La sumatoria de las 12 
pesadas individuales de cada grupo fue considerada 
como peso total de las 12 PDD vacías de cada mate- 
rial ensayado. 

El paso siguiente consistió en llenar las PDD va- 
cías con 2SEM y ABBL. Luego de que las PDD fue- 
ron insertadas en el extremo de la correspondiente je- 
ringa dispensadora, el material fue impulsado dentro 
de ellas hasta llenarlas por completo. En cada caso, 
esto fue confirmado cuando se observó material a ras 
del orificio de salida de la PDD (sin extrusión). En 
cada grupo, los materiales fueron utilizados estricta- 
mente de acuerdo con las instrucciones del fabrican- 
te. Las PDD fueron luego separadas de las jeringas 
y se conservaron en capsulas de Petri individuales, a 
temperatura ambiente (25-28 *C) durante 48 horas, a 
fin de permitir el fraguado de los materiales, y final- 
mente fueron pesadas de nuevo según los procedi- 
mientos ya descriptos. 


Evaluación de las pesadas 

La diferencia de los valores de masa obtenida 
entre las PDD vacías y las llenas de material fue 
considerada como la cantidad de material que queda 
dentro de las PDD y que se descarta junto con ellas. 
Finalmente, la diferencia obtenida de la lectura de 
los valores totales de masa contenida en las 12 PDD 
llenas con cada uno de los materiales ensayados y el 
contenido total original de las jeringas fue expresada 
como la proporción (%) de material que se descarta 
con ellas. 
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Tabla 1. Cantidad de material descartado. 





2SEM: 2Seal EasyMix; ABBL: Activa BioActive-Base/Liner. El 
contenido total de cada jeringa es de 15 g. 


Los estadísticos descriptivos de peso total (masa 
en g) de 2SEM y ABBL contenidos en las 12 PDD de 
Cada material y la proporción de estos con respecto 
al contenido total original de las jeringas figuran en 
la tabla 1. La proporción de 2SEM y ABBL en cada 
una de las PDD correspondientes a cada grupo que 
se descarta junto con ellas fue mayor al 20%, por lo 
tanto no se considera despreciable. 


Discusión 

Los biomateriales de uso endodóntico han evo- 
lucionado no solamente en cuanto a sus propiedades 
fisicoquímicas y biológicas, sino también con res- 
pecto a los procedimientos de uso. En ese sentido, 
el empleo de materiales endodónticos contenidos 
en jeringas ha sido un paso fundamental para una 
práctica clínica más ergonómica. Los ejemplos más 
recientes son los materiales a base de metracrilatos 
hidrófilos,*21%12 MTA*” o biocerámicos.””* También 
algunos materiales a base de formulaciones más tra- 
dicionales han adoptado actualmente esta forma de 
presentación.** Esto permite un manejo más fácil, un 
ahorro de tiempo y mayor seguridad en la clínica. 

Sin embargo, los resultados de esta evaluación 
técnica demuestran que su empleo produce una pér- 
dida importante de material durante los procedimien- 
tos operatorios. En la presente evaluación no se tomó 
en Cuenta la cantidad de material que en el procedi- 
miento clínico se extruye de las PPD con el objeto 
de ser introducido en los conductos radiculares, ya 
que esa cantidad, siendo parte del tratamiento en sí, 
no puede considerarse como pérdida o descarte de 
material. Por esa razón, se evaluó solamente la can- 
tidad de material remanente en las PDD, que debe 
considerarse como pérdida, ya que se descarta junto 
con ellas. 

Las diferencias registradas para 2SEM y ABBL po- 
drían deberse a los distintos tamaños y volúmenes de 
contenido de sus PDD correspondientes, factores que 
aún requieren ser investigados más exhaustivamente. 

Por otra parte, es importante considerar que, de 
acuerdo con el protocolo, se evaluó una sola jerin- 
ga de cada uno de los materiales problema, lo cual 
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sugiere que los resultados deberían interpretarse con 
cautela, ya que constituye una limitación del modelo 
utilizado. Es posible que la comparación de un ma- 
yor número de jeringas de cada material —e incluso 
de una mayor variedad de materiales— pueda revelar 
importantes variables que también requieren ser in- 
vestigadas. 


Conclusiones 

En las condiciones en que fue realizado el presen- 
te informe técnico, es posible concluir que el uso de 
jeringas con material endodóntico implica la pérdida 
de una importante proporción del material, que se 
descarta junto con las PDD. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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